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1. Einleitung

Die Divertikulose des Dickdarmes gilt heute alsidghe Zivilisationserkrankung, welche zu
etwa 90% im Colon Sigmoideum lokalisiert ist. [@%, 69] Auffallig ist die geographische
Verteilung. In Landern mit einem westlichen Lebeihssvie Europa, Nordamerika oder
Australien, ist die Pravalenz der Kolondivertikidoboch, wahrend sie in Afrika kaum
auftritt. [56]

Verschiedene Theorien zur Entstehung der Diversalwurden aufgestellt. Grundsatzlich
wird eine Veranderung der Kolonwand beschriebea,zdi einer funktionellen Verkiirzung
und Lumeneinengung des Darms fuhrt und somit zumgRrten Segmentation und zur
Erhdéhung des intraluminalen Druckes. Hieraus restikine Herniation der Mucosa [54, 55]
an den Schwachstellen der Darmwand, den Durchetide der vasa recta. [33] Ein

verzogerter Nahrungstransport und eine vermehrtges@rabsorption sind die Folgen. [56, 57]

Die Erndhrung spielt bei der Entstehung der Dikaltise eine ebenso grol3e Rolle. Eine
faserarme Kost gilt als ursachlich fur die Entstehyll, 14, 37] Im Gegensatz dazu kann
eine faserreiche Diat die Haufigkeit von Komplikeiten senken, wobei Friichte und Gemuse
effektiver sind als Getreideprodukte. [48] NeuerbeJen schulden der verminderten
Aufnahme von Fasern nicht nur die Entstehung voreikeln, sondern auch eine veranderte
mikrobielle Flora im Darm. Es resultiert eine vetérte Immunantwort und eine verminderte
Produktion von bakteriellen kurzkettigen FettsaurBiese Verdnderungen bewirken eine
chronische Entziindung, die zu Mikroabszessen unidddemattsen Divertikeln fiihren kann.

[9] In der Konsequenz sind rekurrierende Divertitisgpisoden maglich.

In der Pravalenz der Erkrankung finden sich auch Bezug auf das Patientenalter
Unterschiede. In der Altersgruppe bis 40 bestehtcibea 10% eine Divertikulose, bei den
Uber 80 jahrigen sind bis zu 2/3. [56-58] In 25-40&s Falle treten behandlungsbediirftige
Komplikationen der Sigmadivertikulose auf. [77] Diklaufigste Komplikation der
Divertikelkrankheit stellt die Divertikulitis dar.
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Abbildung 1la und 1b: koloskopische Bilder von reiabsen Divertikeln

Die Abbildungen 1 a und 1 b zeigen Aufnahmen delolkopie eines divertikeltragenden
Sigmoids nach kdrzlich  stattgehabter Entziindung.es®i Aufnahmen wurden
freundlicherweise von der Klinik fur Gastroenteg des Klinikums Benjamin Franklin
bereitgestellt.

1.1. Die Divertikulitis

Die klassische Anamnese einer Sigmadivertikulitisinbaltet Schmerzen im linken
Unterbauch, welche durchgangig oder intermittieraunfireten. Bei vielen Patienten bestehen
zusatzlich Fieber und eine Leukozytose. [10, 12, B8] Haufig kommt es auch zu
Veranderungen der Stuhlgewohnheiten. [1] Ubelkeitl (Erbrechen sind ein selteneres
Symptom. Bei der kérperlichen Untersuchung kane éastbare Walze im linken Unterbauch

imponieren.

Im Falle einer Divertikulitis betreffen die entzliotien Veranderungen entweder nur Teile
oder die gesamte Darmwand. Heilt die Entzindunditngpontan ab, penetrieren die
Bakterien der naturlichen Darmflora durch die Daand. Verschiedene Komplikationen wie
Phlegmone, Abszesse, Fisteln, Darmperforation,uBlygn, oder Obstruktionen kénnen die
Folge sein. [40] Zusatzlich fihren die Entzindurggéinge zu einem verminderten vendsen

Abfluss, der eine lokale Darmischéamie zur Folge [&#]
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1.2. Stadieneinteilung

Die Sigmadivertikulitis ist eine komplexe Erkrankyndie in unterschiedlichem Ausmalf}
vorliegen kann. Je nach Auspragung der Erkrankunigpd s unterschiedliche

Behandlungsmethoden erforderlich. Zu diesem Zweickdie Sigmadivertikulitis in Stadien

eingeteilt an denen sich die Behandlung orientiert

Es existieren verschiedene Mdglichkeiten, die Sajweatikulitis in Stadien einzuteilen. Eine
Maoglichkeit ist die Klassifikation nach Hinchey, lebe die perforierten Stadien der
Sigmadivertikulitis  erfasst. Anhand des intraopeeat Befundes erfolgt die
Stadieneinteilung. Die folgenden Abbildungen steltke anatomischen Begebenheiten der

einzelnen Hinchey-Stadien dar.

Abbildung 2: Abbildung 3: Abbildung 4: Abbildung 5
Hinchey-Stadium I: Hinchey-Stadium II: Hinchey-Stadium III: Hinchey-StadiumlV:
Perikolischer Abszess gedeckte Perforation eitrige Peritonitis kotige Peritonits

Modifiziert wurde die Hinchey-Klassifikation von é&wvert et al. [70] Diese Einteilung
beinhaltet nur 3 Stadien. Auch hier werden nur derforierten Stadien der
Sigmadivertikulitis erfasst, und erst intraoperatérfolgt die Stadieneinteilung. Eine
Gegenuberstellung der beiden Klassifikationen firsileh in folgender Tabelle.
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Tabelle 1: Gegeniberstellung der Hinchey - und 8iewkKlassifikation

Hinchey-Klassifikation [33] Siewert-Klassifikation [70]
kleiner perikolischer Abszess extraperitonealeeikelperforation,
durch das Mesenterium begrenzt Divertikelpetforamit Entztindung auf

das Mesocolon begrenzt

I Ausbreitung des Abszesses, gedeckte Perforation
lokale oder distale Abszesse,
gedeckte Perforation

1 freie Perforation mit eitriger Peritonitis freieforation

\Y freie Perforation mit kotiger Peritonitis e

Die Diagnostik der Divertikulitis stutzt sich nebeler klinischen Untersuchung und der
Anamnese auf die Computertomographie. Eine sichrraehder klinischen Symptomatik
orientierende Klassifikation ist die Stadieneiniag nach Hansen und Stock, die mit Hilfe
der CT ermittelt wird. Das Stadium O und | sind ditadien der unkomplizierten
Divertikulitis. Ab dem Stadium Il handelt es sicmweine komplizierte Sigmadivertikulitis.
Die genauen Ausfihrungen zu den einzelnen Stadi@medn der folgenden Tabelle

entnommen werden.

Tabelle 2: praoperative Stadieneinteilung nach Eamnsmd Stock

Stadieneinteilung nach Hansen und Stock [32]

0 Asymptomatische Divertikulose

I Akute unkomplizierte Divertikulitis, EntzindungfaDivertikelwand beschrankt
Il Akute komplizierte Sigmadivertikulitis

lla Peridivertikulitis, phlegmondse Divertikulitisganddurchsetzende und

wanduberschreitende Entziindung
b Gedeckte Perforation, Abszess
lic Freie Perforation

11 Chronisch rezidivierende Divertikulitis, Stesm, Fistel
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Die Aussagekraft der Computertomographie wurde igshdrigen Studien nur mit dem
klinischen Verlauf der Patienten korreliert, ein rleich der computertomographisch
erhobenen Befunde mit der Histologie und dem imesativen Befund und somit eine

Korrelation mit dem tatsachlichen Ausmalfl der Dikaltitis fehlt.

Wird die Diagnose Sigmadivertikulitis nur mit kigghen Parametern gestellt, ist dies oft mit
Fehlern behaftet. So konnte in einer Arbeit vonlii@nn et al gezeigt werden, dass in 34 %
der Falle eine komplizierte Sigmadivertikulitis micerkannt wurde. [77] Die Einfuhrung der
CT hat die Diagnostik der Sigmadivertikulitis eftsmend verbessert. [49] Die CT mit
oralem, rektalem und intravendsen Kontrastmittel Riagnostik der Sigmadivertikulitis ist
mittlerweile Standard geworden. Dies gilt besondbaisPatienten mit unklarem Befund. CT-
Kriterien fur eine Sigmadivertikulitis sind eine Wiverdickung des Colons, eine 6dematose
Fettinfiltration, ein lokaler oder distaler Abszesxler freie Luft im Abdomen. [90] Die
Sensitivitat der CT fur eine akute Divertikulitiegt zwischen 90 und 97 %, mit einer
Spezifitdt von 72-100% und einer falsch-neagtiveRain 7 bis 21 %. [2, 62] Die CT ist
besonders von Vorteil in der frihen Detektion degndivertikulitis. Speziell Abszesse
lassen sich damit gut detektieren und darstellerch4tr die Verlaufkontrolle bei Verdacht
auf Therapieversagen ist die CT eines der bestagndstischen Mittel. [2] Nicht immer
bestatigt sich der Verdacht einer Sigmadivertikalif49] Dies macht erneut deutlich wie
wichtig die Computertomographie in der Divertikisidiagnostik ist. Speziell fur die
Stadieneinteilung nach Hansen und Stock ist died@3 Mittel der Wahl. [49] Entsprechend
dem jeweiligen Stadium erfolgt dann die adaptiéfterapie. Genaue Ausfuhrungen zur

Therapie folgen im Teil Patienten und Methoden.

Im Stadium der Divertikulose werden spezielle Syompt wie Schmerzen im linken

Unterbauch, Blahungen und StuhlunregelméRigkeieschrieben, die man als chronische
Divertikulitis bezeichnet. [7] Stuhlgang oder Flatsollen zur Symptomverbesserung fuhren
und Essen die Symptome verschlimmern. [24] Ebensoden ein starkes Gefuhl des
Aufgeblahtseins und eine starke Obstipation begiclidiese Symptome kénnen auch durch

das Irritable Darmsyndrom verursacht werden.

Das Ziel der Sigmaresektion ist die Symptom- unddBeverdefreiheit. In der Vergangenheit
zeigte sich, dass dies bei einem erheblichen Teil Rhtienten nicht erreicht wird. Die
Ursachen dafir sind unklar. [24] Die Rate von releuenden Divertikulitisepisoden wird von
1 bis 10 % angegeben. Mit 25% ist die Zahl derex,thch der Resektion persistierende

Symptome verspiren, noch hoher. [24, 26] Die Paremit persistierenden Symptomen
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zeigten keine eindeutige Haufung an Merkmalen. B@8mschlecht, Alter, Stadium, OP
Technik und Resektatlange lagen keine signifikantémerschiede zu Patienten ohne
Symptome vor. Der einzige Unterschied lag darissd@atienten ohne erneute Symptome ein
hoheres Wohlbefinden angaben. In Anbetracht dessetde eine mogliche Uberlappung der
Divertikelkrankheit mit dem irritablen Darmsyndromrmutet. [24] Die mit ¥4 der Patienten
doch recht hohe Zahl an Betroffenen mit persistéem Beschwerden nach der
Sigmaresektion sollte zum kritischen Hinterfrageer durch die American Society of Colon
and Rectal Surgeons [90] gestellten Operationsatdik fuhren. Ebenso konnte in
verschieden Arbeiten nachgewiesen werden, dasse viBlatienten nach einem
Divertikulitisschub keine erneuten Entzindungenvekelten. Patienten mit einer erneuten
Divertikulitisepisode sprachen ebenso gut auf dedlikamentbse Therapie an wie bei der
Ersten. [68]

1.3. Zielsetzung und Fragestellung

Diese Studie hat es sich zum Ziel gemacht, den zeihgprlauf der Sigmadivertikulitis

darzustellen. In die Betrachtungen wurden sowoldareeden Zeitpunkte der Erkrankung als
auch der Verlauf wahrend und nach der stationdedraBdlung einbezogen. Ein umfassendes
und genaues Bild des Verlaufs der Sigmadivertilsubbllte entstehen. Bisher sind wenige
Faktoren bekannt, die den Verlauf dieser Erkrankuggjnflussen. Es war die Intention dieser
Arbeit, spezielle Faktoren oder Anzeichen fir dieséhbarkeit des Verlaufs zu finden und
diese zu untersuchen. Ebenso sollte das BefindenPdd¢ienten langere Zeit nach der
Behandlung untersucht werden. Bei den Betrachtungagaben sich folgende

Fragestellungen, die im Laufe dieser Abhandlungagdretrachtet werden sollen:

Existieren Symptome, die darauf hindeuten, dasgueginem entzindlichen

Schub kommen wird?

Im Laufe der Zeit hat sich gezeigt, dass es indigil® Risikofaktoren gibt, die fur einen
komplizierten Verlauf der Sigmadivertikulitis prédmieren. Dabei sind das Alter des
Patienten, sein Gewicht und sein Immunstatus alsgpdbende Faktoren. Bisher ist es nicht

gelungen, definitive prognostische Parameter ztirbeeen, die den Verlauf anzeigen.

Unsere Hypothese hierbei lautete, dass schon vor Eetzindungsgeschehen Symptome
durch das bloRe Vorhandensein der Divertikel vexthis werden. Ziel war es, diese

Symptome aufzudecken und somit prognostische Paéeanzer finden, die den Verlauf
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vorhersehbarer machen. Zu diesem Zweck entwickelierzwei Fragebdgen. Ein Teil des
ersten Fragbogens diente dazu diese Symptome aumdokieren. Eventuelle Haufungen
von Symptomen sollten aufgedeckt werden, oder gaziSsche Beschwerden fur das

Vorhanden sein von Divertikeln gefunden werden.

Unterscheidet sich der Langzeitverlauf der operativehandelten
Sigmadivertikulitis von dem der konservativ behdtaeSigmadivertikulitis?

Ziel dieser Fragestellung war es aufzudecken, ah slas langfristige Outcome der
konservativ behandelten Patienten von dem der tpdr@handelten Patienten unterscheidet.
Die Arbeitshypothese lautete, dass sich auch miikdeservativen Behandlung im Stadium
der unkomplizierten Sigmadivertikulitis sowie dentad@um lla ein ahnliches Outcome

erreichen lasst wie durch die operative Therapie.

Ist das laparaskopische Verfahren dem konventienelVerfahren auch

langfristig im Bezug auf das Outcome Uberlegen?

Bisher zeigte sich das laparaskopische Verfahren @&enen im Bezug auf das Outcome
kurz nach der Operation Uberlegen. Unser Ziel warza untersuchen, wie sich das

langfristige Outcome beider Verfahren unterscheidet

Treten spezielle Probleme oder Komplikationen naen operativen oder

konservativen Therapie gehauft auf?

Bisher beschaftigten wir uns mit Symptomen die dffvia deuten, dass es zu einer akuten
Entzindung der Divertikel kommen wird. Vereinzeleroffentlichungen beschrieben
Symptome nach der operativen Therapie. [24, 26] hAwgr wollten untersuchen, ob
postoperativ oder besser poststationédr Problemieetarf. Ziel war es, diese Probleme zu
erkennen und deren Ausmald zu untersuchen. So zispi&eProbleme oder Beschwerden,
die erst in der Hauslichkeit in Erscheinung treteter sich erst dort verdeutlichen. Wir
untersuchten diese Komplikationen im Rahmen eirg®\W-Up von 26 Monaten (Range
21).

Wie gestaltet sich der Langzeitverlauf der Sigmedilulitis?

Der Langzeitverlauf der Sigmadivertikulitis ist be&s nicht ausreichend untersucht und
dokumentiert. Daten zum Befinden der Patienterdenrakuten Entziindung sind derzeit noch
nicht ausreichend erhoben worden. Unser Ziel war d@sn Langzeitverlauf der

Sigmadivertikulitis umfassend darzustellen, indenr wowohl den Verlauf vor dem
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entzindlichen Geschehen als auch den Verlauf nachethtziindlichen Geschehen darstellten

um die Erkrankung als Ganzes verstehen zu konneme Burchschnittliche
Nachbeobachtungszeit unserer Patienten betrug 26a1m!|o(Rangei 21). Ziel war es

Maoglichkeiten zur Beeinflussung des Verlaufs zudén und eventuelle schwere Verlaufe

abzuwenden.

Diese Fragestellungen und Hypothesen werden ingelRden genauer betrachtet und

analysiert.
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2. Patienten und Methoden

2.1. Patienten und Therapieregime

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden retrogpelte Patienten erfasst, die sich in der
Zeit vom 01.01.2002 bis 01.06.2005 in der Abteilufiy Allgemein- Gefal3- und
Thoraxchirurgie im Klinikum Benjamin Franklin autgrd einer Sigmadivertikulitis in
stationarer Behandlung befanden. Ermittelt wurdesedPatienten aus der Access Datenbank
des Klinikum Benjamin Franklin. Sowohl konservabghandelte als auch operativ versorgte

Patienten wurden in diese Studie eingeschlossegesamt wurden 293 Patienten ermittelt.

Ein einheitliches Behandlungsregime wurde bei alRatienten angewendet. Bei der
Verdachtsdiagnose Sigmadivertikulitis erfolgte ialit ein CT Abdomen mit oraler
Kontrastmittelgabe, 30 ml Gastrografin auf 1 Liasser, und rektaler Kontrastmittelgabe.
Zusatzlich wurde intravents das Kontrastmittel &llist injiziert. Die Befundung nach
Hansen und Stock erfolgte durch den Radiologen.elUmerucksichtigung des CT -
Ergebnisses und des klinischen Bildes des Patiemietde dann die stadiengerechte Therapie
eingeleitet. Patienten mit einer starken Akutsympabtk erhielten ein Rontgen Abdomen in
Linksseitenlage um einen lleus oder freie intraabidelle Luft auszuschlieRen. Ein Blutbild

sowie die klinische Chemie wurden ebenfalls angegter

Eine unkomplizierte Divertikulitis wurde konserwatnit intravendser Antibiotikagabe sowie
einer parenterale Ernahrung behandelt. [16, 81, ZF]Ampicillin und 1g Sulbactam
wurden 3-mal taglich intravents verabreicht und nddvei Befundbesserung auf oral
umgestellt. Nach der konservativen Therapie war Beéhandlung der unkomplizierten
Sigmadivertikulitis abgeschlossen. Im Falle relarender Divertikulitisepisoden wurde auch
die unkomplizierte Sigmadivertikulitis im elektiveintervall operativ versorgt. Die
Elektivoperation fand circa 6 Wochen nach dematdien Aufenthalt statt.

Im Stadium lla nach Hansen und Stock fand zunéeimgt konservative Therapie statt, bei
Besserung der Symptomatik wurde nach 3 Tagen aubraies Antibitiokum umgesetzt und
der Kostaufbau begonnen. Die Entlassung erfolgiezbaickgebildeter Entziindung. Die
Operation fand meist im elektiven Intervall st@igte sich unter der konservativen Therapie

keine Befundbesserung, erfolgte die operative Theraeim initialen Aufenthalt.
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Im Stadium llb nach Hansen und Stock wurde zun&kbsservativ behandelt und der
vorliegende Abszess mithilfe eines Pigtailkathetérainiert. Stellte sich hierdurch keine
Besserung ein sowie bei fehlender Punktierbarked Abszesses, war eine friihzeitige
Operation notig. Im Normalfall erfolgte die Opeaoatiim frihelektiven Intervall nach 7 bis 10

Tagen.
Die freie Perforation wurde innerhalb der ersterSiiinden operativ versorgt.

Nach mehr als 2 konservativ behandelten AttackerStadium Il nach Hansen und Stock
wurde eine elektive Sigmaresektion durchgefihrtg Leine Stenose vor, wurde das

stenotische Darmstiick operativ entfernt. Fistelnden ebenfalls chirurgisch saniert.

Der postoperative Kostaufbau erfolgte in den meigi@églen nach dem Fast Track Programm.
[39] Im Zuge des Fast Track werden die PatienterOgrarationstag mobilisiert und dirfen
trinken sowie flissige Kost zu sich nehmen. An @l@genden Tagen wird der Speiseplan
zunehmend durch feste Kost erganzt. Zusatzlichesiohen sind innerhalb kirzester Zeit
nicht mehr noétig. Wurde das Fast Track Regime nidrtagen, erfolgte der Kostaufbau

konventionell.

2.2. Die Operationsmethoden

30 Minuten vor jeder Operation erhielt jeder Pdtiemravends 2g Ampicillin und 1g
Sulbactam, bei bestehender Penicillinallergie wu@ierofloxacin verabreicht. Uberschritt
die Operation eine Lange von 240 Minuten, wurde Aasibiotikum erneut verabreicht.

Insgesamt wurden 3 Operationsverfahren angewendet:

1. laparoskopisch assistierte Sigmakontinuitatsresekti
2. konventionelle (offene) Sigmakontinuitatsresektion

3. Sigmadiskontinuitatsresektion nach Hartmann mita§eleines terminalen

Descendostomas und Rektumblindverschluss
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Laparoskopisch assistierte Operation

Das laparoskopisch assistierte Operationsverfatwande bei Elektiveingriffen angewandt.
Bei dieser Operation wurden Trokare in die Bauckdates Patienten eingebracht. Nach dem
Anlegen des Pneumoperitoneums erfolgte die Exptorater Bauchhéhle. Die Orientierung
erfolgte zunachst nur anhand einer Kamera. Nachdem einbringen der Arbeitsgerate,
wurde das Colon vom Sigma bis zur linken Flexuatagkopisch mobilisiert. Danach wurde
das Pneumoperitoneum abgelassen und entweder peapsbische oder der Einstich im
linken Unterbauch zu einer Minilaparotomie erweitéer zu resezierende Darmabschnitt
wurde aus der BauchhoOhle vorverlagert und abgesé&li® Anastomosierung erfolgte
entweder extrakorporal per Handnaht oder intrak@panittels Stapler. Nach der
Riickverlagerung des Darmes in die Bauchhohle, doltie Uberprifung der Dichte der
Anastomose transanal mittels PVP-Jodlosung odeelsituft (auch bei konventioneller OP).
[28]

Konventionelle Sigmakontinuitatsresektion

Die konventionelle Sigmaresektion wurde in jedemad&tm der Sigmadivertikulitis

angewandt, hauptsachlich jedoch bei Patienten noroperationen im Bereich des
Abdomens. Ebenso kam es zur Konversion vom lapapisthen Operationsverfahren zum
offenen Verfahren bei schwierigen Operationsvedauf

Der Bauch wurde in der Medianlinie des Abdomendfieed. Es folgte die Exploration der
Bauchhohle und die Untersuchung des Sigmas. Dabelevnach eventuell vorliegenden
gedeckten Perforationen, entzindlichen Verwachsungewie nach dem Ausmal3 der
Verdickung der Darmwand gesucht. Es folgte die Msibrung und Skelettierung des Colon
sigmoideum. Die Mobilisation des Colon descendensdes nach oral bis zur linken Flexur
fortgesetzt, um eine spannungsfreie Anastomoselmlten. Das obere Rektumdrittel wurde
ebenfalls mobilisiert. Die Resektion des gesamteggm&s samt Mesosigma sowie des
gesamten hypertrophierten oder verdickten Darmatigeh folgte. Das Resektat sollte dabei
circa eine Handbreit Uber dem divertikeltragendeil Beginnen und nach aboral bis zum
rektosigmoidalen Ubergang gehen, um die Wahrsdbbkdit von Rezidiven zu verringern.
Die sich anschlielBende terminoterminale Descentlostknie erfolgte per Handnaht oder
mittels eines zirkularen Staplers. [40] Die Des@erltostomie musste spannungsfrei und gut

durchblutet sein.
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Operation nach Hartmann

Die Operation nach Hartmann wurde in der Regel béorliegen einer freien Perforation
(Stadium llc HS) oder bei starken entziindlichenaviderungen angewandt. Hierbei handelt
es sich um ein offen chirurgisches Verfahren. Dehnst verlief in der Mittellinie des
Bauches. Er wurde so lang gewéhlt, dass sowottExioration des Bauchesraumes als auch
die Resektion problemlos méglich waren. Das gesabai®n sigmoideum, die verdickten

sowie der perforierte Darmabschnitt wurden resezier

Der verbleibende Rektumstumpf wurde blind versddasund das Colon descendens als
Anus praeter descendalis ausgeleitet. [42] Wictitigei war die ausreichende Durchblutung
des Stomas. War dies nicht der Fall, so wurde dam& aufgeldst und ein neues gut
durchblutetes angelegt. [61] Die Darmkontinuitahki in einer zweiten Operation wieder

hergestellt werden.

Zur Verdeutlichung der in diesem Abschnitt besdiereen Sachverhalte dienen die folgenden
Abbildungen. In Abbildung 6 wird das entzundlichr&ederte Sigma dargestellt. Abbildung 7
zeigt die Descendorektostomie nach der operativegma&esektion und der
Kontinuitatsherstellung. Abbildung 8 stellt die #maischen Verhaltnisse nach einer

Operation nach Hartmann dar.

———
4

5

Abb. 6: Sigmadivertikulitis Abb. 7: Descendorekbstomie Abb. 8: Situation nach Hartman
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2.3. Pathologie

Nach der operativen Sigmaresektion wurde der redezDarmabschnitt zur histologischen

Untersuchung an das Institut fir Pathologie deri@haCampus Benjamin Franklin gesendet.
Der vom Pathologen verfasste Befund enthielt nilglst Stadium nach Hansen und Stock. Um
dennoch eine Zuordnung nach der Hansen und StassKikation zu erhalten wurde der

folgende histopathologsiche Score verwendet.

Kriterien des histopathologischen Scores:

Divertikel: ja/nein
Perforation: gedeckt/perforiert
Entztndung: akut/chronisch
Wanderverdickung: ja/nein
Stenosierung: ja/nein
Parakolisches Fettgewebe verandert? ja/nein

Histopathologsicher Score analog der Hansen/Stdagsiikation:

Stadium I Lokale Entziindung, geringe Divertikgljtiokale Divertikulitis bei
Koprostase
Stadium Il a: Parakolisches Fettgwebe akut entziifgidivertikulitis, transmurale

Entziindung und phlegmonds eitrige Divertikulitis

Stadium 1l b: Perforation (gedeckt), eitrig altizeende Entziindung
(Mikro-) Abszesse
Stadium Il c: ausgedehnter transmurale WandnekRes#oration mit fétider

Duchwanderungsperitonitis, fibrinds eitrige Peritsn eitrig
abszedierenden Entziindung des paracolischen Fetbgevmit
klaffenden Wanddefekten

Stadium 1lI: Wanderverdickung, Zeichen stattgebdbttziindung, Fibrose,
Fistelbildung

Im Anschluss wurden die Ergebnisse der histopatimtben Untersuchung denen des CT
Stagings gegenuber gestellt. Der Zeitraum zwisdbeiden Untersuchungen wurde dabei

bertcksichtigt.
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2.4. Methodik

Stationare Krankengeschichte

Die Auswertung der Krankenakten erfolgte anhaneésestrukturierten Erfassungsbogens, in
dem neben den diagnostischen Parametern die Thetam der postoperative Verlauf

dokumentiert wurden. Samtliche stationdren Aufdtghdieser Patienten in unserem Haus bis
zum 01.03.2006 wurden ausgewertet. Ermittelt wurdiese weiteren Behandlungsepisoden

im Haus mithilfe des EDV-Systemes zur Patientendudutation.

In diesem Zusammenhang erfolgte die Erfassung déenmthaltsdauer, der Einweisungsart
und der Anzahl der anamnestisch angegebenen Sdbiitisnnungen des CrP, des Laktat, der
Leukozyten sowie das Vorliegen von Fieber wurdekudeentiert. Des Weiteren wurden die

initialen Untersuchungen wie CT, Ultraschall, MRTeo Rontgen betrachtet. Insgesamt
erhielten wir so ein detailliertes Bild des pra@isen Verlaufs.

Der Operationsverlauf sowie der im Anschluss anQjieration stattfindende Aufenthalt auf
der Wachstation wurden ausgewertet. Die Aufarbgitdes postoperativen Verlaufs auf der
chirurgischen Station schloss sich an. Dabei wurdestoperative Komplikationen und

eventuell notige zusatzliche operative Eingriffé&aimentiert.

Anschliel3end erfolgten die statistische Datenaealyad die grafische Darstellung der

Ergebnisse, welche stadienintern und stadienthkérgdeverglichen wurden.

Im Anschluss an die stationdre Behandlung wurdenRigienten 2 Frageb6gen zugesandt.
Die Fragebtgen im Original finden sich im Anhang.

1. Fragebogen

Der erste Bogen eruierte die Krankengeschichtédaenten vor dem stationdren Aufenthalt.
Er war flr beide Geschlechter identisch. Die itgtiaFragen bezogen sich darauf, ob und wie
lange die Divertikel vor dem stationaren Aufenthdélékannt waren und wie diese
diagnostiziert wurden. Typischen Beschwerden der gm&divertikulose  und
Sigmadivertikulitis, die sich in bisherigen Unterhungen als relevant zeigten, wurden
ermittelt. Ein weiterer Fragenkomplex erfasste 8tehlgewohnheiten (die Haufigkeit des
Stuhlgangs, Schmerzen beim Stuhlgang und eine @slenBesserung oder Verschlechterung
nach dem Stuhlgang) der Patienten vor der stagonBehandlung. Der letzte Fragenkomplex

dokumentierte die Behandlungen vor dem stationarganthalt in unserem Haus.
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2. Fragebogen

Mit Hilfe des zweiten Fragebogens wurde das Befinder Patienten nach dem stationaren
Aufenthalt dokumentiert. Das Thema der Fragekonglexar fir beide Geschlechter
identisch. Zuerst wurde die Behandlungsart erfd3et. zweite Fragekomplex beschaftigte
sich mit erneuten Beschwerden, deren Starke undndbwann Beschwerdefreiheit erreicht
wurde. Im 3. Fragekomplex wurden erneut die Stuitdenheiten eruiert. Die Haufigkeit,
Beschwerden beim Stuhlgang, flissiger oder unredféiger Stuhlgang, sowie Probleme
beim Halten des Stuhls wurden erfragt. Danach halte Patienten die Mdglichkeit, sich
Uber jegliche Veranderungen im Vergleich zu vor deimikaufenthalt in Prosa zu aul3ern.
Um das Thema Miktion drehte sich der 4. FragekowmpRrobleme beim Halten und
Entleeren des Urins sowie Veranderungen desserh diiec Operation und deren Beginn
wurden eruiert. Im 5. Fragenkomplex, der sich m#&md Thema Geschlechtsverkehr
beschatftigte, unterschieden sich die FragebogeMéimer und Frauen. Bei Mannern wurde
speziell nach Erektions- und Ejakulationsbeschwerdeind Schmerzen beim
Geschlechtsverkehr gefragt. Dabei sollte angegeleden, inwiefern dieses Problem schon
vor der Operation bestand, durch sie verstarkt wder neu aufgetreten ist. An die Frauen
wurden &hnliche Fragen gestellt. Der 6. und lefategenkomplex zielte auf die Art der
Behandlung erneuter Beschwerden ab.

Procedere

Auf der Ruckseite der Fragebdgen befand sich eineriNer, die jeweils einem Patienten
zugeordnet war. Die Inhalte der zurtickgesandtereBagurden dem Patienten zugehorig in
einer Tabelle erfasst. Die Ergebnisse wurden zumerei nach Mannern und

Frauen getrennt ausgewertet und zum anderen nachvatechiedenen Behandlungsarten
analysiert. Patienten, die die Fragebtdgen nichticksandten, wurden im Nachhinein
telefonisch kontaktiert. Daraufhin entschlosser sioch einige Patienten an der Befragung

teilzunehmen.

2.5. Statistik

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe desog®amms SPSS Version 14. Die
statistische Beratung erfolgte durch das InstiluBiomathematik und Biometrie des Campus
Benjamin Franklin durch Frau Dr. Stroux. Fur diazellnen Fragestellungen wurden der Chi
Quadrat Test, der Kruskal Wallis Test und der M@vinitney-Test verwendet. Das

Signifikanzniveau wurde bei p < 0,05 festgelegt.
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3. Ergebnisse

In diese Studie schlossen wir 293 Patienten ei®3 Arauen und 160 Manner. 118 wurden
konventionell und 112 laparoskopisch assistiertriepe 63 Patienten wurden konservativ
behandelt.

Tabelle 3: Geschlechterverteilung auf die Behangiarten

Patienten Frauen Manner
offen operiert 118 60 58
laparoskopisch operierf 112 51 61
konservativ behandelt 63 22 41
gesamt 293 133 160

8 Patienten verstarben wahrend des stationaremthaies. Bei sieben weiteren teilten uns
die Angehorigen mit, dass die betreffende Persoden Zwischenzeit verstorben sei. 28
Patienten waren unbekannt verzogen. 147 Patieatsiten uns die ausgefullten Fragebdgen
zurtck, der Rest nahm an der Befragung nicht &gl den Patienten die nicht an der
Befragung teilnahmen, zeigten sich keine Haufurggtiglich einer speziellen Altersgruppe
oder der Behandlungsart. Die Ricklaufquote der éivdagen betrug somit 59 Prozent. Die

Nachbeobachtungszeit unserer Studie betrug im MeBavionate (21 Monate).

Tabelle 4: Altersverteilung der Patienten.

Konventionell Laparoskopisch konservativ
alle Patientenoperierte Patienten | operierte Patienten | behandelte Patienten
Manner| 57,0 Jahre 59,6 Jahre 53,2 Jahre 58,3 Jahre
Frauen| 62,6 Jahre 67,5 Jahre 56,6 Jahre 63,7Jahre

Im folgenden Boxplot zeigt sich die Verteilung d&lters auf die jeweilige Behandlungsart.
Dabei zeigte sich ein signifikanter Zusammenhangisadwen dem Alter und der
Behandlungsart (p=0,022). Altere Menschen (> 60re)alvurden haufiger konventionell

operiert als Menschen unter 60 Jahre. Ebenso wdiede Altersgruppe haufiger konservativ
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behandelt. Im Bezug auf das Geschlecht und die i2tmagsart sowie Geschlecht der
Patienten und dem Stadium ergab sich keine SigmKp>0,05).

Tabelle 5: Abhéangigkeit der Behandlungsart, p 1té/e

Variablen Alter Geschlecht
Behandlungsart 0,022 0,069

70 |
Alter

50 7 \
40 7

I T T
konventionelle OP  Laparoskopische ORkonservative Behandlung

Abb. 9: Altersverteilung auf die Behandlungsart

Ergebnisse der Fragebdgen — 1. Teil

Bei der Auswertung des ersten Teils des Fragebagigiaben sich nach den Fragen unterteilt

folgende Ergebnisse:

Waren Divertikel bei Ihnen bekannt, bevor Sie zu us kamen?

Die Auswertung der konventionell operierten Pagergrgab, dass bei 43% (n=23) Divertikel

bekannt waren, bei 49% (n=26) nicht. 50% (n=@8) laparoskopisch operierten Patienten
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gaben an, dass die Divertikel bekannt waren, 41823nnicht bekannt. Bei 37% (n=14) der
konservativ behandelten Patienten waren Divertikekannt, bei 55% (n=21) nicht.

Insgesamt waren bei 44% (n=65) Divertikel bekahai,48% (n=70) waren sie nicht bekannt,
der Rest war sich diesbezuglich nicht mehr sicBegmifikant mehr éltere Patienten gaben an,
dass Divertikel bei ihnen bekannt waren (p=0,02Z&)lt man die Patienten jedoch nach den
unten angegebenen Altersgruppen auf ergibt siam signifikanter Unterschied. Geschlecht
sowie das Stadium und das Bekanntsein von Divéntikeigten keinen signifikanten

Zusammenhang (p>0,05).

Tabelle 6: Verteilung des Bekanntseins der Divettduf die Behandlungsart

Anzahl| konventionell | laparoskopisch konservativ

gesamt operiert operiert behandelt
Divertikel bekannt 65 23 28 14
Divertikel nicht bekann{ 70 26 23 21

Divertikel bekannt
ja nein | Gesamt
Altersgruppe | <40 Jahre 1 7 8
41 - 60 Jahr¢ 27 32 59
> 61 Jahre 37 31 68
Gesamt 65 70 135

Patienten, bei denen die Divertikel bekannt wangaren diese eher seit Jahren bekannt
(n=42). Aufgrund der grof3en Schwankungen bei dexahhder Jahre (von 1 1/2 bis 30 Jahre)
wird hier nur der Schnitt von 6 Jahren angegeben.

Tabelle 7: Zeitraum Uber den Divertikel bekanntewar

Anzahl der Patienten
Wochen 8
Monate 10
Jahre 42

Bei der Art der Entdeckung standen Koloskopie uiid(@omputertomographie ) insgesamt

an erster Stelle. Mittels Koloskopie wurde bei 46P&67) der Patienten die Diagnose
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gestellt, in 31% (n=45) der Falle mittels CT. Esgke sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Alter und der Diagn@stik,023). Bei Jungeren wurden die
Divertikel meist durch die CT diagnostiziert, watdebei Alteren die fuhrende Art der
Diagnostik die Koloskopie war. Ein signifikanters@mmenhang zwischen Diagnostikart und
Geschlecht (p>0,05) fand sich nicht.

Tabelle 8: Art der Diagnostik

total (n) | in Prozent
Koloskopie 67 46
CT 45 31
Dickdarmrontgen 20 14
MRT 11 7

Hatten Sie wegen der Divertikel schon einmal Besclesden vor dem Aufenthalt in

unserer Klinik?

Eventuell vorbestehende Beschwerden bejahten 518%5fnder Patienten, 40% (n=58)
verneinten dies, dem Rest war dies unbekannt. [aatlien untergliedert ergab sich, dass
100% (n=5) der Patienten im Stadium | vorher bestde Beschwerden angaben. 56%
(n=28) der Patienten im Stadium lla, 50% (n=17) Eatienten im Stadium llb, 71% (n=5)
der Patienten im Stadium llc und 68% (n=17) derigAggn mit einer chronischen
Sigmadivertikulitis (HS 111) gaben friilhere Beschden an.

Tabelle 9: Vorhandensein von Beschwerden, aufgesphiach spateren Stadien

Stadium
I lla 1] lic Il 0 | Blutung| Gesamt
Beschwerden| nein 0 22 17 2 8 2 3 54
ja 5 28 17 5 17 3 1 76
Gesamt 5 50 34 7 25 5 4 130

Statistisch zeigte sich kein signifikanter Zusamhagn zwischen dem Bestehen von
Beschwerden und dem spateren Stadium (p>0,05),es@meschlecht und Alter keinen
Zusammenhang mit vorbestehenden Beschwerden zeigtef,05). Signifikant mehr

Patienten mit vorher bestehenden Beschwerden wulemert (p=0,020).
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Wie héufig traten die Beschwerden auf?

Die Angaben reichten von 1-mal bis 10-mal, woben&@-und 3-mal am h&aufigsten genannt
wurde. 25% (n=37) der Befragten gaben die Haufigler Beschwerden mit seltener als
einmal pro Monat an, 12% (n=17) gaben tagliche Bestden an, 10% (n=15) mehrmals im
Monat sowie 10% (n=5) nie. 7% (n=10) gaben an, meals wdchentlich Beschwerden

verspurt zu haben. Die Haufigkeit der Beschwerd®enBezug auf Stadium, Alter und

Geschlecht zeigten keine statistische Signifikgu0(05).

Haufigkeit der Beschwerden
40 37
35
30
25
17
20 15 15
12

15 10 12
10

5

0 T T

Taglich Mehrmals Mehrmals im Seltener Nie unbekannt
wochentlich Monat

Abb. 10: Haufigkeit der Beschwerden

Wie lange hielten die Beschwerden an?

38,1% (n=56) der Befragten gaben einige Tage a%g (9=28) einige Stunden und 9,5%

(n=14) langer als ein paar Tage.

Tabelle 10: Dauer der Beschwerden

Glltige
Haufigkeit | Prozent| Prozente
Gultig | Stunden 28 19,0 28,6
Tage 56 38,1 57,1
Langer 14 9,5 14,3
Gesamt 98 66,7 100,0
Fehlend| keine Angabe 49 33,3
Gesamt 147 100,0
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Welche Beschwerden traten auf?

Schmerzen im linken Unterbauch wurden von 60% {h=der Patienten angegeben und
Dricken im linken Unterbauch von 50% (n=73) deridtaién. 29% (n=42) der Patienten
gaben Verstopfung und 26% (n=38) gaben Blahungegefnlgt von Fieber mit 12% (n=18)
und Schleimabgang beim Stuhlgang mit 10% (n=14).(@%4.1) gaben Blutungen und 4 %
(n=6) gaben eine Fistel (n=6) an. In dieser Frageew Mehrfachnennungen maoglich,
aufgrund der Vielzahl der Kombinationsmdglichkeiisheine detaillierte Aufzahlung nicht

maoglich. Folgendem Diagramm sind die HaufigstenmNergen zu entnehmen.

Art der Beschwerden

90 84
80
70
60
50 42
40
30
20
10

-~
w

38

Schmerzen linker Dricken im Verstopfung Blahungen
Unterbauch Unterbauch

Abb. 11: Art der Beschwerden

Es zeigte sich ein signifikanter Zusammenhang 2weiscdem Stadium und der Art der
Beschwerden (p=0,044). So litten fast alle StadienSchmerzen oder Driicken im linken
Unterbauch, jedoch gaben meist die Patienten ratiespunkomplizierter Sigmadivertikulitis

Blahungen und Verstopfung an.
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Tabelle 11: Symptome aufgegliedert nach Stadien

Stadium | Schleimab| Fieber| Fisteln| Schmerzen Dricken im | Verstopf | Blahungen
- gang bei im Unterbauch ung
Stuhlgang Unterbauch
Stadium 0 1 2 0 5 4 4 2
Stadium | 0 0 0 3 2 2 3
Stadium lla 5 5 2 32 25 14 13
Stadium llb 4 5 2 18 17 8 9
Stadium lic 1 1 0 7 5 2 4
Stadium III 2 3 1 19 20 10 7
Blutung 1 0 0 1 0 1 0
Gesamt 14 16 5 85 73 41 38

Hatten Sie Schmerzen beim Stuhlgang?

68% der Patienten (n=90) verneinten dies, 25% (ht8fahten diese Frage und 7% (n=10)

konnten sich nicht mehr erinnern.

Tabelle 12: Schmerzen beim Stuhlgang aufgegliedsat den Stadien

Schmerzen bei Stuhlgang Gesamt
nein ja

Stadium | 3 1 4
Stadium lla 36 10 46
Stadium Ilb 23 9 32
Stadium lic 5 2 7
Stadium IlI 18 8 26
Stadium O 2 2 4
Blutung 3 1 4

Gesamt 90 33 123

Kam es zur Besserung/Verschlechterung nach dem Stigiang?

Eine Besserung nach dem Stuhlgang gaben 22% (e3Befragten an, bei 39,5% (n=58)
kam es zu keiner Besserung der Beschwerden. 1,4% (fer Befragten gaben an, dass es zu
einer Verschlechterung nach dem Stuhlgang kam%&r5-83) gaben an, dass es zu keiner
Verschlechterung nach dem Stuhlgang kam. Der Rasttk sich diesbeziglich nicht mehr

erinnern oder machte keine Aussage.
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Tabelle 13: Stuhlgangsbeschwerden

ja nein
Besserung nach dem Stuhlgang (n=32% | (n=58)39,5%
Verschlechterung nach den Stuhlgang (k2% | (n=83)56,5%

Wie héufig hatten Sie Stuhlgang?

Die haufigste Angabe, mit 41% (n=60), war 1-malitig 22% (n=32) der Befragten gaben
an 2-mal taglich Stuhlgang gehabt zu haben und @B929) alle 2 Tage. 14% (n=21) hatten
haufiger als 2-mal pro Tag Stuhlgang. Der Rest (Eb¥%pricht n=16) gab Stuhlgang seltener
als alle 2 Tage an. Zusammengefasst hatte die Mehider Patienten einmal pro Tag
Stuhlgang. Eine Gegentberstellung aller Patienggai@zen (operativ und konservativ
behandelt) in Prozent, im Vergleich vor und naeimdlinikaufenthalt, findet sich in der

folgenden Tabelle.

Tabelle 14: Stuhlfrequenz allPatienten, vor und nach dem Klinikaufenthalt

Stuhlgang vor Klinikaufenthalt nach Klinikaufenthalt gesamt
seltener 11% 7%
Alle 2 Tage 20% 12%
1 x taglich 41% 36%
2 X taglich 22% 28%
haufiger 14% 27%

Wenn Sie Beschwerden hatten, wie wurden diese beldhait?

Eventuell vorher bestehende Beschwerden wurdei3&%i der Befragten (n=56) zu Hause
behandelt, bei 35% (n=51) im Krankenhaus statiodém Rest war dies unbekannt oder

machte dazu keine Aussage.

Die Aufteilung der Behandlungsarten befindet sidufgeteilt nach dem jeweiligen
Behandlungsort, in den folgenden Tabellen. Nichdeje Patient machte Angaben zur

Behandlungsart. Mehrfachnennungen waren mdglich.
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Tabelle 15: Art der Behandlung vorhandener Besctierer

N Prozent
Zu Hause mit Antibiose 17 50%
Zu Hause mit Diat 7 21%
Zu Hause mit kinstl. Erndhrung tber Vene 1 3%
Zu Hause mit stuhlregulierenden Mal3nhahme| 8 24%
Zu Hause mit sonstiger Behandlung 1 3%

N Prozent

station&r mit Antibiose 15 30%
stationar mit Diat 4 8%
station&r mit kinstl. Erndhrung Uber Vene 17 34%
stationar mit stuhlregulierenden Ma3nahmen| 7 14%
station&r mit sonstige Behandlung 7 14%

Tabelle 16: Auflistung der p-Werte der statististienalysen des 1. Fragebogens

Variablen Geschlecht Alter Stadium  Behandlungsart
Divertikel bekannt p=0,23 p=0,028 |p=0,58 p=0,173
Diagnostik p=0552 |p=0,023 |[p=0,746 | p=0,630

Beschwerden vorhanden p=0,113 p=0505 p=0,388=0,02

Haufigkeit Beschwerden p =0,554 p=0,665 p=0,68p=0,609

Dauer Beschwerden p =0,923 p=0,039 p=0,744 0264

Art der Beschwerden p = 0,295 p=0,97% =0,044 |p=0,088

Schmerzen beim Stuhlgang p = 0,067 p=0,505 3880, |p=0,033

Beschwerden behandelt |p = 0,047 p=0,678 | p=0,66 p =0,392

Ergebnisse der Fragebdgen — 2. Teil

Wurden Sie bei uns am Darm operiert?

72 Frauen sandten den ausgefillten Fragebogenkzu8i&o (n=58) gaben an, am Darm
operiert worden zu sein. Davon wurden 29 laparaskbpassistiert und 29 konventionell

operiert. Die restlichen 14 (19 %) wurden konsewla¢handelt.
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Tabelle 17: Anzahl der Frauen und Aufteilung aef Behandlungsart

Anteil operierter| Anteil nicht
Frauen gesamt | Frauen operierter Frauen
Anzahl zurlickgesandtegr
Fragebdgen 72 58 14

75 Manner sandten den ausgefillten Fragebogen kufix® (n=52) wurden am Darm
operiert. Davon wurden 27 Manner laparoskopisch @8dkonventionell operiert. 33%

(n=25) Manner wurden konservativ behandelt.

Tabelle 18: Anzahl der Manner und Aufteilung awd Biehandlungsart

Anteil operierter| Anteil nicht

Manner gesamt| Manner operierter Manner

Anzahl zurlickgesandte
Fragebdgen

-

75 50 25

Sind Sie jetzt Beschwerdefrei?

Tabelle 19: Erreichte Beschwerdefreiheit nach Bdhargsarten unterteilt

beschwerdefrei | Gesamt
nein ja
Behandlungsart | konventionelle OP 10 28 38
laparaskopische
op 15 40 55
konservative
Behandlung ! 3l 38
Operation nach
Hartmann 4 S 9
Gesamt 36 104 140

67% (n=48) der Frauen sind seit ihrem Klinikaufetithheschwerdefrei, 28% (n=20) gaben
noch Beschwerden an (siehe Abbildung 12). Davordemu# (18,8 % von n=22) konservativ
behandelt, 7 (11,7 % von n=60) konventionell und18 % von n=51) laparoskopisch
operiert. Im Vergleich dazu sind 75% (n=56) der kemseit der Behandlung beschwerdefrei,
23% (n=17) sind es nicht. In diesem Zusammenhangrsgihnt, dass 84% (n=21) der
konservativ behandelten Manner und 69% (n=9) demsé&wativ behandelten Frauen
beschwerdefrei sind. Die Behandlungsart, das Geslehlund das Alter hatten keinen

signifikanten Einfluss auf die postoperative Besetdefreiheit (p>0,05). Es zeigte sich auch
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kein signifikanter Unterschied zwischen den bei@gerationsarten (p>0,05). Beschwerden
vor dem ersten Klinikaufenthalt und poststatiorBeschwerdefreiheit zeigten ebenfalls keine
signifikante Korrelation (p>0,05). Es stellte sielm signifikanter Zusammenhang zwischen
postoperativen Komplikationen und dem spéater sbideem Outcome, sprich der fehlenden
Beschwerdefreiheit (p=0,020) und der nie wiedet galkichten Belastbarkeit und Aktivitat,
(p=0,013) heraus.

Beschwerdefreiheit

60

50

40 1

B Frauen
30 -

Anzahl

B Manner

20

10 1

jetzt beschwerdefrei Nicht beschwerdefrei

Abb. 12: poststationare Beschwerdefreiheit p = 0,23

Wann waren Sie wieder voll belastbar/aktiv nach denstationdren Aufenthalt?

4 der laparoskopisch operierten Frauen und 7 kdrorell operierten Frauen gaben an, nie
mehr Beschwerdefreiheit erreicht zu haben. 3 deartsskopisch operierten Manner, 6 der
konventionell operierten Manner und 3 der konsérvhehandelten Méanner gaben dies

ebenfalls an.

Die laparoskopisch assistiert operierten FrauenMadner gaben an, im Durchschnitt nach 6
Wochen wieder voll belastbar und aktiv gewesenan, ei den konventionell operierten

Frauen und Mannern lag der Schnitt bei 8 Wochdns 3 Wochen brauchten die konservativ
behandelten Frauen und Manner um wieder voll Hedasind aktiv zu sein.

Tabelle 20: Dauer bis zum Erreichen voller Aktiviidéterteilt nach den Behandlungsarten

konventionell laparoskopisch konservativ
Voll belastbar/aktiv | operiert operiert behandelt

Anzahl der Wochen 8 Wochen 6 Wochen 2 bis 3 Wochen
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Haben Sie erneut Bauchschmerzen im linken Unterbain®

64% (n=35) der operierten Frauen gaben an, keimeuggn Schmerzen im linken Unterbauch
verspurt zu haben. 36% (n=20) gaben noch bestelgsmaehschmerzen an. 81% (n=58) der
Manner gaben an, keine Schmerzen mehr im linkeretbatich verspirt zu haben, 19%
(n=14) dagegen hatten erneute Beschwerden. Esnbe&kine signifikante Korrelation
zwischen dem Stadium und anhaltenden Schmerzen inkenl Unterbauch, der
Behandlungsart sowie der beiden Operationsmethodenerneuten Schmerzen (p>0,05).

Auch Geschlecht und Alter zeigten keine Signifikanz

Wenn ja, sind diese &hnlich wie bei Ihrem Klinikauenthalt?

22% (n=13) der operierten und 23% (n=3) der koreternbehandelten Frauen gaben an, dass
diese ahnlich waren wie bei ihrem Klinikaufenth&¥% (n=3) der operierten und 8% (n=2)
der konservativ behandelten Manner gaben an, da&se dhnlich waren wie bei ihrem
Klinikaufenthalt. Siehe Abbildung 13. Es gaben #igant mehr Frauen an, dass die
Beschwerden ahnlich waren wie bei ihrem Klinikadifiaft (p=0,004). Alter, Behandlungsart
und Stadium zeigten keine Signifikanz (p>0,05). kiirekten Verglich der beiden
Operationsmethoden gaben signifikant mehr lapamskb operierte Patienten an, ahnlich
starke Schmerzen wie beim Klinikaufenthalt zu emgéin (p=0,016).

25

20

15
B Frauen

B Manner

10

erneut Schmerzen linker Unterbauch ahnlich wie bei Klinikaufenthalt

Abb. 13: Darstellung Anzahl der Patienten mit erneten Schmerzen bzw. ahnlich starken Schmerzen wie
beim Klinikaufenthalt, p = 0,004
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Wie héufig haben Sie Stuhlgang?

36% (n=26) der Patientinnen gaben 1-mal taglichlgang an, ebenfalls 36% (n=26) gaben
an, haufiger als 2-mal taglich Stuhlgang zu haBemal taglich Stuhlgang gaben 19% (n=14)
an. Bei den Mannern gaben 36% (n=27) an 1-mal3@dd (n=27) 2-mal taglich Stuhlgang
zu haben. In Tabelle 19 sind nur die Stuhlgangshiéeiten der Operierten in Prozent vor
und nach der Operation gegenibergestellt. Vergtaidthierzu die Tabelle 12 im ersten Tell
der Auswertung, in der die Stuhlhaufigkeiten op#eie und nicht operierter Patienten
zusammengefasst wurden. Bei der Gegeniberstelllarg Stuhlfrequenz der operativ
versorgten Patienten ergab sich eine signifikantedliling der Stuhlfrequenz nach der
Operation (p=0,014). Die graphische Darstellung\@eé&nderungen findet sich in Abbildung
14. Zwischen der laparaskopischen und der konwvegiten Operation bestand kein

signifikanter Unterschied (p=0,581).

Tabelle 21: Stuhlfrequenz der operierten Patientenund nach der Sigmaresektion

vor Op nach Op

seltener 10% 8%
Alle 2 Tage| 20% 9%
1 x taglich 39% 28%
2 x taglich 21% 28%
haufiger 16% 32%

7 x7 I

6 x7

5 x7]

4 X7

3X]

2 X7

1x7] E—

| |
Stuhlhaufigkeit vor Op Stuhlhaufigkeit nach OP

Abbildung 14: Boxplot - Stuhlh&ufigkeit vor und nach der Operation, p = 0,014
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Haben Sie Stuhlgangsbeschwerden?/ Wenn ja, wie &ufdesich die Beschwerden.

70% (n=48) der Frauen gaben keine Beschwerden @, 3=21) gaben diesbezuglich
Probleme an. 70% (n=47) der mannlichen Patienteergan, keine Stuhlgangsbeschwerden
zu haben, 30% (n=20) gaben Beschwerden an. Im algerfden Tabelle findet sich die

Verteilung nach den Behandlungsarten.

Tabelle 22: vorhandene Stuhlbeschwerden unten@dh den Behandlungsarten

Stuhlbeschwerden
nein ja Gesamt
Behandlungsart konventionelle OP 30 17 47
laparaskopische OP 33 19 52
konservative
Behandlung 32 S 37
Gesamt 95 41 136

Bei den konventionell operierten gaben 11 Manner Giffrauen Stuhlgangsbeschwerden an,
dabei gaben 4 unregelmalligen und flussig-breiigeinl@ng als Ursache an, 2 Personen
flissig-breiigen Stuhlgang und 2 beklagten unreg@ligen Stuhlgang. 1 Person gab sehr
harten Stuhlgang als Grund der Beschwerde an.adakopisch assistiert operierte Manner
und 13 Frauen gaben Beschwerden an. Auch 4 deekaisr behandelten Manner und 1

konservativ behandelte Frau gaben Stuhlgangsbesdbwean. 2 gaben fllssig-breiigen

Stuhlgang an, einer unregelmafigen Stuhlgang umet giab Schleimabgang mit dem Stuhl
an. 21% (n=12) der Befragten gaben flissigen Sauggan, 58% (n=32) unregelmalligen
Stuhlgang und 21% (n=12) beides. Es zeigte siclsigmfikanter Zusammenhang zwischen
den Stuhlbeschwerden und der Behandlungsart (p2D),&dvischen den Operationsarten
bestand kein Unterschied. Alter und Geschlecht detanin keinem signifikanten

Zusammenhang mit Stuhlgangsbeschwerden (p>0,05).

Tabelle 23: Beschwerdearten beim Stuhlgang unlitentsh operiert oder nicht operiert

Operierte Patienten Nichtoperierte Patienten
Flussig-breiiger Stuhlgang 8 4
Unregelmaliiger Stuhlgang 28 4
beides 10 2
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Haben Sie Probleme den Stuhl zu halten?

3 der laparoskopisch und 3 der konventionell openagrsorgten Frauen haben Probleme
beim Halten des Stuhls, 89% (n=49) gaben keine |@md an. Auch eine konservativ
behandelte Frau gab hierbei Probleme an. 85% (ndd®)Méanner gaben keine Probleme
beim Halten des Stuhls an, insgesamt 15% (n=9) gd&rebleme an, davon wurden 1
laparaskopisch und 5 konventionell operiert. DieldRgme beim Halten des Stuhls und die
Behandlungsart, das Alter und das Geschlecht zekgéen signifikanten Zusammenhang
(p>0,05). In Tabelle 22 sind die Antworten allerti®aten zusammengefasst (auch

konservative Behandlung).

Tabelle 24: Probleme bei Halten des Stuhls untenach Operationsmethode

Probleme
Stuhlhalten Gesamt
nein ja
Behandlungsart konventionelle OP 26 7 33
laparaskopische OP 43 3 46
konservative Behandlung 32 4 36
Operation nach Hartmann 4 2 6
Gesamt 105 16 121

Gibt es andere Verdnderungen im Vergleich zu vor da Klinikaufenthalt?

3 der operierten Manner gaben harten Stuhlgangwaei 2 Abfiihrmittel anwenden
missen. Starke Blahungen wurden ebenfalls von 8oRen angegeben. Einzeln wurden
Schmerzen im Narbenbereich, Gewichtsabnahme oddekiender Samenerguss angefihrt.
1-mal wurde ein sehr fester Stuhlgang angegeberbumdl ein unregelmagiger Stuhlgang als
Grund fur die Beschwerden. Bei den Verédnderungen \ergleich zu vor dem
Klinikaufenthalt wurden von den Frauen 2-mal Bladem, 2-mal harter Stuhlgang und 4-mal

haufiger Stuhlgang angegeben.

Haben Sie Probleme den Urin zu halten?/ Haben Siadbleme den Urin zu entleeren?

81% (n=22) der laparoskopisch operierten Fraueremhad®ine Probleme beim Halten des
Urins, 19% (n=5) gaben diesbezuglich Schwierigkeda. Bei den konventionell operierten
Frauen haben 64% (n=18) keine Probleme den Urirhaten. Ahnlich zeigte sich die

prozentuale Verteilung bei den konservativ behdadefFrauen, es gaben 62% (n=8) keine
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Probleme diesbeziiglich an. 20% (n=6) der konveatioaperierten Frauen, die bereits
Probleme angaben den Urin zu halten, gaben audblefte an den Urin zu entleeren. 2

haben nur ein Problem beim Entleeren, der ResBefagten gab keine Probleme an.

Tabelle 25: Probleme beim Halten des Urins untedglit nach den Behandlungsarten

Probleme Urin halten
nein ja Gesamt
konventionelle OP 33 18 51
laparaskopische OP a7 6 53
konservative Behandlung 27 11 38
Gesamt 107 35 142

92% (n=24) der laparoskopisch operierten Manner 668 (n=15) der konventionell

operierten Manner gaben keine Probleme beim HalemnUrins an. Auch 79% (n=19) der
konservativ behandelten Manner gaben keine Problame22% (n=5) der konventionell

operierten Manner haben Probleme, den Urin zu enetle Nur einer dieser 5 gab in der
vorherigen Frage Probleme beim Halten des UrinsNam. 8% (n=2) der laparoskopisch

operierten Ma&nner gab diesbeziglich Probleme abgiveiner auch beim Halten des Urins
Probleme angab. Es zeigte sich ein signifikantesafhnmenhang zwischen dem Alter und
Problemen beim Halten des Urins (p=0,010). Insgésasigte sich, dass signifikant mehr
konventionell operierte Patienten Probleme beimédtiaties Urins haben als laparoskopisch
Operierte (p=0,002). Dabei zeigte das GeschleathtRinbleme beim Halten des Urins keinen
signifikanten Zusammenhang (p>0,05). Betrachtet demEinfluss des Alters auf Probleme

beim Halten des Urins, so ergab sich ein signifike@usammenhang.

Tabelle 26: Probleme beim Halten des Urins: p-Welghangigkeit des Alters von
Problemen beim Halten des Urins

Probleme Urinhalten N p- Wert
Alter nein 107
ja 35
Total 142 0,010
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Tabelle 27: Probleme beim Halten des Urins bei@parierten unterteilt nach Geschlecht

Operierte Manneroperierte Frauen
Probleme Urin zu halten 20% 24%
keine Probleme Urin zu halten 78% 68%
Probleme Urin zu entleeren 14% 17%
keine Probleme Urin zu entleerén 82% 75%

Im Vergleich zu vor der Operation sind diese Bescherden: Gleich/Verstarkt/Neu

aufgetreten?

Bei 4 der laparoskopisch versorgten Frauen istPileablem gleich wie vor der Operation, bei
4 verstarkt seit dem und bei 3 neu aufgetretererdkdnventionell operierten Frauen gaben
gleiche Probleme wie vor der Operation an, bei 8deuwes verstarkt und bei 4 ist es neu

aufgetreten.

4 der laparoskopisch operierten Manner gaben ass diéeses Problem schon vor der
Operation bestand, bei 2 wurde es verstarkt duiehQperation und bei 2 ist es neu
aufgetreten. 7 der konventionell operierten Mangaben an, dass dieses Problem schon
vorher bestand, bei 4 wurde es durch die Operatenstarkt und bei einem ist es neu
aufgetreten. Ein signifikanter Zusammenhang im Beauf die Operationsmethoden bestand

nicht.

Tabelle 28: Beschwerden im Zusammenhang mit dera@ipa

Anzahl der Anzahl der
operierten Frauen operierten Ménne
Gleich wie vor Op 8 11
Verstarkt seit Op 10 6
Neu aufgetreten 7 3

Haben Sie Probleme beim Geschlechtsverkehr seit d&peration?

93% (n=40) der Frauen gaben keine Probleme beistlBerhtsverkehr seit der Operation
an, 7% (n= 3) gaben diesbezlglich Probleme an.R&st der Befragten enthielt sich der
Aussage. Keiner der Befragten gab an, dass eirestgbendes Problem verstarkt wurde. 1
laparoskopisch operierte und zwei konventionell regpee Frauen gaben an, dass dieses
Problem neu aufgetreten sein. Dabei wurden Schmdrzien Geschlechtsverkehr angegeben

und einmal wurde das Sjogren Syndrom mit als Ursacigegeben.
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75% (n=31) der operierten Manner gaben an keinbl®re beim Geschlechtsverkehr zu
haben, 25% (n=10) gaben dabei Probleme an. Der rRashte dazu keine Aussage. Von
diesen 10 wurden 4 laparoskopisch und 6 konvertiaperiert. Nur ein laparoskopischer
Patient gab die Verstarkung eines bereits bestemeRtdoblems an. Bei 6 der Patienten, 1
laparoskopisch und 5 konventionell Operierten,dieses Problem neu aufgetreten. Auch 3
der nicht operierten Manner gaben Probleme beimcl@eshtsverkehr an. In diesem
Zusammenhang gaben signifikant mehr Manner Problbeien Geschlechtsverkehr an
(p=0,014). Es ergab sich kein signifikanter Zusamima@g zwischen dem Alter sowie der

Behandlungsart und Problemen beim Geschlechtsveskgider Operation (p>0,05).

Tabelle 29: Probleme beim Geschlechtsverkehr naclsidmaresektion unterteilt nach

Geschlecht
Probleme beim Geschlechtsverkehr seit ODp Frauen n&tan
Ja 3 10
Nein 40 31
Problem ist neu aufgetreten 3 6
vorhandenes Problem wurde verstarkt 0 1

Konnen Sie das Problem genauer benennen?/ Erektidmsschwerden/
Ejakulationsbeschwerden/ Schmerzen beim Geschlechtrkehr

Insgesamt gaben 5 der konventionell operierten Mérrektionsbeschwerden seit der
Operation an, bei einem bestehen zugleich Ejakuistieschwerden. Bei den laparoskopisch
operierten Ma&nnern gab einer Erektions-, Ejakuteffieschwerden und Schmerzen bei
Geschlechtsverkehr an. 2 gaben Erektionsbeschwerattenund einer Erektions- und
Ejakulationsbeschwerden. Anzumerken ist, dass &wshden konservativ behandelten
Mannern 4-mal Erektionsbeschwerden, 1-mal Ejakuatbeschwerden und 1-mal

Schmerzen beim Geschlechtsverkehr genannt wurden.

Tabelle 30: Art der Probleme beim Geschlechtsverdeh Manner

\L*4

konventionell operierte |laparoskopisch operierté
Manner Manner

Erektionsbeschwerden 5 4
Ejakulationsbeschwerden 1 2
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr 0 1
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Wenn Sie Beschwerden hatten, wie wurden diese beldait?

Eventuell bestehende Beschwerden wurden bei 31%8jnder operierten Frauen durch den
Hausarzt behandelt, 14% (n=8) behandelten diebstsal Hause und 10% (n=6) stellten sich
erneut in einer ersten Hilfe vor. Eine konventibngberierte Frau gab an, nach ihrem
Aufenthalt erneut stationar gewesen zu sein. Desslgah im Klinikum Benjamin Franklin. 2
der laparoskopisch versorgten Frauen gaben an,akinmt und einmal ohne Operation
stationér gewesen zu sein, beide Aufenthalte famdedaus statt. Auch bei den konservativ
behandelten Frauen zeigte sich eine ahnliche Wamtpi 38% (n=5) wurden durch den
Hausarzt behandelt, 8% (n=1) taten dies allein audd, 15% (n=2) stellen sich in einer
ersten Hilfe vor. 23% (n=3) der konservativ behdtetleFrauen gaben an, erneut stationar
gewesen zu sein ohne operiert worden zu sein. Diagenthalte fanden laut Krankenakten
nicht im Klinikum Benjamin Franklin statt. Die be&d konventionell operierten Frauen, die

angaben operiert worden zu sein, unterzogen sesdedin einem anderen Haus.

10 % (n=5) der operierten Manner gaben an, err@esehwerden selbst zu Hause behandelt
zu haben, bei 18% (n=9) wurden dies Beschwerdechdden Hausarzt behandelt und 2%
(n=1) stellten sich erneut in einer Rettungsstete. Keiner der konventionell operierten
Manner befand sich erneut in stationarer Behandl@irigparoskopisch operierter Mann gab
an operiert worden zu sein. Hierbei handelt es smohdie Operation im elektiven Intervall,
die im Klinikum Benjamin Franklin stattfand. 8% @)=der konservativ behandelten Manner
gaben an, erneute Beschwerden selbst zu Hausedstthan haben. 20% (n=5) gaben den
Hausarzt an und 8% (n=2) stellten sich erneut mereRettungsstelle vor. Erneut stationar
waren 12% (n=3) der konservativ behandelten Mangemlavon waren im Klinikum
Benjamin Franklin stationar. Keiner von ihnen wundieNachhinein operiert. Es zeigte sich
kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gesbhlund der postoperativ nétigen
Behandlung. Ebenso besteht zwischen der BehanditthgStadium und postoperativen

Beschwerden kein signifikanter Zusammenhang (p30,05
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Tabelle 31: Art der poststationaren Behandlungnghieglert nach Geschlecht und

konservativer oder operativer Behandlung

Nach der operierte konservativ operierte konservativ
Behandlung Frauen behandelte FrauenManner behandelte Manner
Selbst zu Hause 8 1 5 2
Durch den

Hausarzt 18 5 9 5
1. Hilfe

Krankenhaus 6 2 1 2
Stationar

Krankenhaus 3 3 0 3
Ohne Operation 2 3 0 2
Mit Operation 2 0 1 0

Tabelle 32: Auflistung der p-Werte der statististienalysen des 2. Fragebogens

Variablen Geschlecht Alter | Stadium Behandlungsa
operiert 0,057, 0,022 0,507 0,000
beschwerdefrei nach Aufenthalt 0,331 0,382 0,061 0,256
erneute Schmerzen im linken Unterbauch 0/054,384| 0,583 0,895
Schmerz ahnlich wie bei Klinikaufenthalt 0,004, 0,704 0,157 0,082
Stuhlbeschwerden 0,941 0,115 0,013 0,035
Stuhlbeschwerdearten 0,813 0,639 0,848 0,147
Probleme Stuhl halten nach Behandlung 0/594,355 0,279 0,094
Probleme Urin halten nach Behandlung 0,33 0,01 0,63 0,013
Probleme Urin zu entleeren 0,459 0,379 0,271 0,068
Vergleich vor OP 0,396 0,38/ 0,262 0,623
Probleme bei Geschlechtsverkehr seit Op 0,014, 0,961 0,257 0,613
poststationare Behandlung notig 0,8540,226| 0,467 0,232

—
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Tabelle 33: p-Werte laparoskopische versus kongealie OP

36

laparoskopische versus konventionelle Op

beschwerdefrei nach Aufenthalt 0,919
erneute Schmerzen im linken Unterbauch 0,474
Schmerz ahnlich stark wie bei Klinikaufenthalt 0,016
Stuhlbeschwerden 0,959
Stuhlbeschwerdearten 0,669
Probleme Stuhl halten nach Behandlung 0,054
Probleme Urin halten nach Behandlung 0,002
Probleme Urin zu entleeren 0,049
Vergleich vor OP 0,62
Probleme bei Geschlechtsverkehr seit Op 0,543
poststationare Behandlung notig 0,766

CT — Stadium versus histologisches Stadium

In der Gesamtauswertung ergab sich, dass 71 %otsekvativ behandelten Patienten im CT

Staging dem Stadium lla zugeordnet wurden, 11 %demurdem Stadium | und 11 % dem

Stadium llb zugeordnet. 7 % der Patienten hatiee Blutung, die konservativ beherrscht

werden konnte.

Betrachtet wurde in diesem Teil, ob das durch dadi®®ogen vergeben CT — Stadium nach

Hansen und Stock mit dem histologisch gesichertadi®m, ebenfalls nach Hansen und

Stock, Ubereinstimmte. Dabei ergaben sich folgdhdgebnisse. Die gelb markierten Felder

stellen die Ubereinstimmung der beiden Stadien dar.

Tabelle 34: Gegenuberstellung der Ergebnisse deu@d histologischen Befunde

CTO CTI CTlla CTlb CTllc CT

Histo O 1 1 0

Histo | 4 1
Histo lla 1 3 13 8 3
Histo b 1 12 41 1 2
Histo lic 1 2 4

Histo Il 3 3 17 10 2
gesamt 4 8 48 61 5 8
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Tabelle 35: CT — Stadium 0, Ergebnis der histoldigs Untersuchung, unterteilt nach

Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium 0

frihelektiv | spatelektiv

Histo-Stadium 0
Histo-Stadium |
Histo-Stadium Il a 1
Histo-Stadium Il b
Histo-Stadium Il ¢
Histo-Stadium Il 2 1

Tabelle 36: CT — Stadium 1, Ergebnis der histoldggs Untersuchung, unterteilt nach

Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium |
frihelektiv | spatelektiv
Histo-Stadium 0 1
Histo-Stadium |
Histo-Stadium Il a 1 2
Histo-Stadium Il b 1
Histo-Stadium Il ¢
Histo-Stadium Il 3

Tabelle 37: CT - Stadium lla, Ergebnis der higgagdohen Untersuchung, unterteilt nach

Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium lla
frihelektiv | spatelektiv

Histo-Stadium 0 1
Histo-Stadium | 4
Histo-Stadium Il a 10 3
Histo-Stadium 1l b 8 3
Histo-Stadium Il ¢ 1

Histo-Stadium Il 11 6
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Tabelle 38: CT - Stadium Ilb, Ergebnis der histidogen Untersuchung unterteilt, nach
Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium Il b
frihelektiv | spatelektiv

Histo-Stadium 0

Histo-Stadium |

Histo-Stadium Il a 7 1
Histo-Stadium Il b 34 7
Histo-Stadium Il ¢ 2

Histo-Stadium Il 4 6

Tabelle 39: CT - Stadium lic, Ergebnis der histidogen Untersuchung, unterteilt nach

Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium Il c

sofort

Histo-Stadium O

Histo-Stadium |

Histo-Stadium Il a

Histo-Stadium Il b

Histo-Stadium Il ¢

Histo-Stadium Il

Tabelle 40: CT - Stadium Ill, Ergebnis der histasofpen Untersuchung, unterteilt nach

Zeitspanne zwischen beiden Untersuchungen

CT Stadium IlI
frhelektiv | spatelektiv
Histo-Stadium 0
Histo-Stadium | 1
Histo-Stadium Il a 3
Histo-Stadium Il b 1 1
Histo-Stadium Il ¢
Histo-Stadium Il 2
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Abb. 15: Abweichungen und Ubereinstimmungen der Isitologischen und CT — Untersuchung im

frihelektiven Intervall
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Abb. 16: Abweichungen und Ubereinstimmungen der Isiologischen und CT — Untersuchung im

spatelektiven Intervall
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4. Diskussion

Ziel dieser Studie war es, anhand der von uns er@bFragestellungen den Langzeitverlauf
der Sigmadivertikulitis zu untersuchen. Zu diesewe@k schlossen wir alle Patienten, die
sich im Zeitraum vom 01.01.2002 bis zum 01.06.2006der Diagnose Sigmadivertikulitis
in der Abteilung fir Allgemein- Gefal3 - und Thorakorgie des Klinikum Benjamin
Franklin in stationarer Behandlung befanden, inewmsStudie ein. Sowohl konservativ
behandelte als auch operativ versorgte Patientedemuim Rahmen dieser Studie untersucht.
Im Anschluss an die stationdre Behandlung sandiemlen Patienten zwei Fragebdgen zu.
Der erste Fragebogen dokumentierte den prastagionierlauf, der Zweite diente zur
Dokumentation des poststationéren Verlaufs. DiekRiidquote der Fragebdgen betrug 59%.

147 Patienten sandten uns die ausgefiullten Fragebogurick. 51% der
Befragungsteilnehmer waren mannlich und 49% wdiblic unserem Patientengut sind beide
Operationsarten um je 10% Uberreprasentiert gegerddy konservativen Behandlung. Diese
Verteilung ist auf das derzeitige Behandlungsregime Sigmadivertikulitis zurtckzufuhren.
71% der Patienten dieser Studie litten an einergliaerten Sigmadivertikulitis. Das Follow-

up der Untersuchung betrug 26 Monate im Media@ ()}

Es wurde bewusst darauf verzichtet den SF-36 Bdigrediese Befragung zu verwenden. Er
fand bereits mehrfache Anwendung in diesem Theni@egeEin weiterer Aspekt war die
nicht ausreichende Themenabdeckung der im Rahmeaserdi Studie untersuchten
Fragestellungen. Der hier detailliert untersuchtistationare Verlauf, die Art der Diagnostik
sowie die Haufigkeit und die Art der Beschwerdes3én sich mit dem SF-36 Bogen nicht
dokumentieren. Weiterhin werden keine Miktions- uBtlhlbeschwerden erfasst, deren
Vorhandensein und Veradnderungen im Bezug auf daso®we nach der Operation eine
Fragestellung dieser Arbeit darstellen. Der Bereddr sexuellen Probleme sowie die
postoperativ nétigen Behandlungen kénnen damit fabbennicht dokumentiert werden.
Besonders dieser Bereich ist bisher wenig untetsyetioch enorm wichtig, um eventuelle
Behandlungsstrategien zu entwickeln. Somit ersteMir neue Fragebdgen, um die von uns
fur wichtig erachteten Aspekte zu erheben. Die lhetrachteten Themengebiete wurden
bisher noch nie zusammenh&ngend untersucht, serdnalch unserem Daflrhalten essentiell
um den Langzeitverlauf der Sigmadivertikulitis e¥sgerstehen zu kdnnen.

Im weiteren Verlauf werden nun die Ergebnisse adhder Fragestellungen dieser Studie

ausgewertet.
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Existieren Symptome, die darauf hindeuten, dasgueginem entzindlichen

Schub kommen wird?

Deutlich wurde, dass alle Patienten die Beschwertegaben, entweder ein Dricken oder
Schmerzen im linken Unterbauch verspirt haben.eD@&snptome wurden auch von anderen
Autoren beschrieben [7] und sind im starkeren AuUdmauch bei einer akuten
Sigmadivertikulitis vorhanden. Verstopfung und Rl waren ebenfalls haufige
Nennungen, auch diese wurden vorbeschrieben [7]glitkie Ursache hiefir ist die
Ablagerung von verdauten Nahrungsbestandteileny ddsser Kot, in den Divertikeln.
Daraus kann eine veranderte Peristaltik resultiej@n Durch unseren Fragebogen konnte
nicht dokumentiert werden, ob diese nur etapperaveisler dauerhaft bestanden.
Anzunehmen ist, dass die Verstopfung und Blahumgereher dauerhaftes Symptom waren.
Obstipation und Blahungen bestehen haufig und halmé unbedingt einen Krankheitswert.
Die hierzulande weit verbreitete ballaststoffarmend@brung fuhrt zu einem verzogerten
Nahrungstransport, was ebenfalls eine ObstipattahBlahungen zur Folge haben kann. Ein
chronisches Reizdarmsyndrom kann ebenso die Ursdaser Beschwerden sein. Im
Zusammenhang mit den hier angegebenen Schmerzendand Dricken im linken
Unterbauch sind Verstopfung und Blahungen eheiSgtaptom der Sigmadivertikulose zu

werten.

Der wiederkehrende Schmerz und die beeintrachbgtenfunktion sind ein in der Literatur
beschriebenes Phanomen im Rahmen der Divertikubse® Darmes. [72, 73]. Die
Moglichkeit der vor der akuten Sigmadivertikulitiestehenden intestinalen Entziindungen
wurde dabei hypothetisiert. [18] Eine Veradnderurgy thtestinalen Mikroflora wurde als
maogliche Ursache angegeben. [9, 18] Diese Verédndeder Flora in Verbindung mit der
Koprostase in den Divertikeln fuhrt zu einer chemhien geringgradigen Entzindung. Eine
Sensitivierung der enterischen efferenten und exfiten Nervenfasern ist die Folge. Die
Konsequenz ist eine Hypertrophie der Muskulatur @armwand und eine erhéhte
Sensibilitat fir Dehnungen der Darmwand. [19] Desdhriebenen Vorgédnge kdnnen zu einer
neuralen und muskularen Dysfunktion im Sinne eimeranderten Colonmotilitdét und

visceralen Sensitivitat fuhren und schlief3lich Brestehung von Symptomen bedingen. [18]

Wiederkehrende Schmerzen oder Dricken im linkenetbauich sollten den Untersucher
daher an eine Sigmadivertikulose denken lassen aumdEinleitung der entsprechenden
Diagnostik fuhren. Mit der Kenntnis der Divertikgkann der Patient dann tber die Vorteile

einer Ernahrungsumstellung aufgeklart werden. Untgrungen bestatigten, dass
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ballasstoffreiche Erndhrung die Auftretenswahrgdiatikeit eines entzindlichen Schubs
verringert oder diesen hinauszdgert. [37] Hinweisauf eine Reduktion von
Divertikulitisepisoden ergaben sich unter der Theramit Mesalazin. [82, 87] Auch

Probiotika wird ein protektiven Effekt diesbezuglizugeschrieben. [87]

Ein weiteres Symptom, welches in diesem Zusammenhariragt wurde, war der
Schleimabgang beim Stuhlgang. Er wurde selten gen&reber, als ein eher unspezifisches
Symptom mit vielerlei Ursachen, wurde ebenfallseygpen. Jeglicher Infekt oder jegliche
Entzindung im gesamten Korper kénnen Fieber ausldse57-100% der Félle ist eine
Sigmadivertikulitis mit Fieber vergesellschaftetO] 12, 35, 74] Eine genaue Zuordnung des
hier angegebenen Fiebers zur Divertikulose ist tnictbglich, da der Zusammenhang

zwischen dem Fieber und einem der anderen Sympaheerfasst wurde.

Im Rahmen einer Sigmadivertikulose oder Sigmadiagitis kann es zur Fistelbildung
kommen. Am Haufigsten entstehen enterovesicaleelRis{91] Manner sind zu einem
groReren Teil von Fistel betroffen, da sich beil@u der schitzende Uterus zwischen Colon
und Blase befindet. Treten bei Frauen Fisteln augd diese haufiger enterovaginale oder

enterouterine Fisteln. [52] Von 5 Patienten wurithe &istelbildung angegeben.

Untersucht wurde ebenso, ob die Divertikulose vmdAufenthalt im Klinikum Benjamin
Franklin bereits diagnostiziert war. Eine Vertflattung von Bogardus et al [9] beschaftigte
sich mit einem ahnlichen Thema. Bei den von ihmersuchten Patienten waren circa 50%
von friheren Sigmadivertikulitisepisoden betroffé&ine entzindliche Episode fiihrt meist
zur Diagnostik und somit zur Diagnose. Auch bei Hilfe der Patienten unserer Studie
waren Divertikel bereits vor dem Aufenthalt bekarffiir dieses Ergebnis gibt es 2 mogliche
Erklarungen. Zum einen handelt es sich bei der rkditis um eine chronisch
rezidivierende Erkrankung, die des Ofteren Symptonerursacht und in diesem
Zusammenhang diagnostiziert wird. Ein weiterer 8ehlware, dass schon im Stadium der
Divertikulose Beschwerden bestehen. Diese fuhrem da einem Arztbesuch und im Zuge
der Symptomabklarung zur Diagnostik. Dabei darfRia¢le der Koloskopie im Rahmen der
Darmkrebsvorsorge nicht vergessen werden. In uns®redie gaben deutlich weniger
Patienten unter 55 Jahre an, dass bei ihnen Dkeéfbiekannt waren. Im Gegensatz dazu
waren bei den Uber 55 jahrigen Patienten die Dkadrthaufiger bekannt. Dieser
Alterszusammenhang erwies sich als statistisch ifddignt. Im Hinblick auf die
Epidemiologie ist diese Altersverteilung nicht vemderlich. Wie bereits einleitend

beschrieben steigt der Anteil der Divertikeltragentinuierlich mit dem Alter. So sind nach
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Schatzungen im Alter von 40 Jahren 10% der Bevatgron einer Divertikulose betroffen.
Diese Zahl nimmt stetig zu, bis im Alter von 80 @ahbei Uber 60% der Bevdlkerung eine
Divertikulose besteht. [56-58] Langeres Besteham Divertikeln fuhrt somit wahrscheinlich

zu Beschwerden, die dann zum Arzt fihren.

Um diese These zu unterstiitzen, untersuchten wiér,lamge die Divertikel schon vor der
stationédren Behandlung bekannt waren. Bei der Mghder Betroffenen waren sie schon
Jahre vorher bekannt. Diese Angaben sprechen daféss die Entstehung der
Sigmadivertikel ein Uber Jahre ablaufender Prozetssmit standigen Reizungen und
eventuellen Entziindungen. Beschwerden wie BlahungenVerstopfung sowie Schmerzen
oder Drucken im linken Unterbauch erscheinen insehe Zusammenhang als logische

Konsequenz.

Wir untersuchten in diesem Zusammenhang ob daseB&stvon Beschwerden und das
spatere Stadium der Sigmadivertikulitis nach Hansed Stock in einem signifikanten

Zusammenhang stehen. Die Intention bei dieser sitbung war, herauszufinden ob vorher
bestehende Beschwerden ein Indikator fur die spai®chwere” des Stadiums sind. Dies
konnte nicht bestatigt werden. Trotz der fehlen@&gnifikanz in diesem Punkt wurde

deutlich, dass 17 von 25 Patienten im Stadium éilelis vorher Beschwerden verspurten.
Alle Patienten im Stadium | und 28 von 50 PatienterStadium lla gaben Beschwerden an.
Dieser Fakt lasst die Vermutung zu, dass es Patigyibt, die zu einem Verlauf neigen, der
sich Uber langere Zeit hinzieht aber auch zu ckaimrezidivierenden Beschwerden fuhrt. Im
Stadium der akuten Sigmadivertikulitis kommt es ibgien seltener zur Perforation. Zum
anderen gibt es Patienten, die zu einem akuteretalfeneigen, dessen Erstereignis die
Perforation ist. Moglicherweise haben Patienten Beschwerden und weniger akuten
Stadien der Sigmadivertikulitis ein besser funkigoandes Immun- und Abwehrsystem, als
Patienten, bei denen die Perforation das Erstaseigi Dieser Zusammenhang ist jedoch rein
spekulativ und lediglich fir immunsupprimierte Raten erwiesen. [59, 83] Salem et al [68]
zeigten in lhrer Arbeit, dass Patienten mit eineritBnitis oder einem Abszess dies fast
immer im Rahmen der ersten Divertikulitisepisodenéckelten. Ein Fakt, der ebenso unsere

Theorie untermauert.

Im Rahmen weiterer Untersuchungen bezlglich diedsese zeigte sich, dass vorher
bestehende Beschwerden und die spatere Behandiungsa einen signifikanten
Zusammenhang stehen. 22 von 36 konservativ behiand&latienten hatten vor dem

stationdren Aufenthalt keine Beschwerden. Im Gegenslazu gaben 65% der spéater
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Operierten vorher bestehende Beschwerden an. Besehwerden kénnten Ausdruck einer
bereits rezidivierenden, langer bestehenden enliztied Veranderungen sein. In der
Konsequenz bedingt dies die invasivere Behandlalag,der Darm vermehrt strukturelle
Veranderungen erfahren hat. Bestehende Beschwesidendaher ein Indikator fiir eine

wahrscheinlich stattfindende Operation.

Die Mehrheit der Patienten verspurte 2- bis 3-masdhwerden. Diese Beschwerden
ereigneten sich eher seltener als einmal pro MdiatFakt, der dafir spricht, dass nicht die
strukturellen Veranderungen des Darmes die Besd®amererursachen, sondern entzindliche
Veranderungen der Darmwand vorgelegen haben. Zutpubé&t der Beschwerden kdnnte
eine Divertikelkrankheit vorgelegen haben. Durch BRiegression der Entziindung wird ein
akut entzdndlicher Schub verhindert. Interessanbedawére, inwiefern sich die
beschwerdefreien Intervalle vor dem Schub verkiragh ob die Beschwerden an Intensitat
zunehmen. Somit kénnte ein sich verkirzendes besclefreies Intervall ein Indikator fur
einen bevorstehenden Sigmadivertikulitisschub sein.

Die Dauer der beschriebenen Beschwerden wurde eoNldhrheit der Befragten mit einigen
Tagen angegeben. Die Erklarung dafir liegt in dgh&physiologie der Divertikulitis. Eine
Entziindung des Darmes ist kein Ereignis von Minuwdar Stunden. Die Ausbildung und
Ausbreitung der Entzindung sowie die Bekdmpfungeatiegauert einige Zeit. Unterstitzt
wird diese Annahme wiederum durch die Angabe dd¢ieRan, dass diese Beschwerden
etappenweise bestanden. Daraus kdnnte man ableéss ,der Kérper ein gewisses Ausmal3
an Entzindungsereignissen selbst ausheilen kastogheauf Dauer Uberlastet ist und es dann
zu einer symptomatischen Sigmadivertikulitis komnMatirlich ist die Angabe von
Beschwerden subjektiv, jedoch ist bei Patientenbegtehender Divertikulose anzunehmen,
dass diese durch die Divertikel verursacht wurdéach das blof3e Vorhandensein von

Divertikel verursacht Beschwerden.

Eine weitere Frage bezog sich auf die Behandluegterell vorhandener Beschwerden. 38%
der Befragten gaben an, diese zu Hause behandedtlln. 35% gaben an, stationar gewesen
zu sein. 80% der Patienten aul3erten sich zu dieage. Deutlich wird auch hier wieder, dass
behandlungsbedirftige Beschwerden bestanden. Dobst& Frage bezog sich auf die
Behandlung der Patienten. Nach der detaillierterswartung der Angaben entstanden
folgende Ergebnisse. Die Mehrzahl der Patienterstationarem Aufenthalt wurde mit einen
Antibiotikum behandelt und parenteral ernahrt. Biatspricht der konservativen Behandlung

der Sigmadivertikulitis. Bei den Patienten, die @mgn nicht stationdr gewesen zu sein,
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Uberwog das Antibiotikum und die stuhlregulierenfiéa3nahmen. Ein Antibiotikum ist eine
adaquate Behandlungsmaoglichkeit einer unkomplere8igmadivertikulitis. [80]

Das Fazit dieser Ausfihrungen ist, dass Divertékelh ohne einen akut entziindlichen Schub
Beschwerden verursachen. Diese Beschwerden &ufggrnins Form von Driicken oder
Schmerzen im linken Unterbauch. Nahezu alle Patreninserer Studie gaben diese
Beschwerden an. Blahungen und Obstipation sincelénfalls haufig genanntes Symptom.
Es zeigten sich Hinweise, dass Patienten zu eifeonischen Stadium mit rezidivierenden
Beschwerden neigen oder zu einem akuteren VerBaschwerden treten eher etappenweise
als kontinuierlich auf. Die Dauer erstreckt sichndlameist tUber Tage, was an ein
entzindliches Geschehen denken lasst. Somit komitennsere vorangestellte Hypothese
bestatigen und festhalten, dass Symptome bestehenauf einen entziindlichen Schub

hindeuten.

Unterscheidet sich der Langzeitverlauf der operativehandelten

Sigmadivertikulitis von dem der konservativ behdteeSigmadivertikulitis?

Ziel dieser Fragestellung war es aufzudecken, ah slas langfristige Outcome der

konservativ behandelten Patienten von dem der tpdr@handelten Patienten unterscheidet.
Die Arbeitshypothese lautete, dass sich auch mmikdeservativen Behandlung im Stadium

der unkomplizierten Sigmadivertikulitis sowie demad@um lla, ein ahnliches Outcome

erreichen lasst wie durch die operative Therapie.

Bei der Betrachtung unseres Patientengutes fieldadgs die Mehrzahl der Patienten (75%)
operativ behandelt wurde. Das derzeitige Theragiere sieht eine Operationsindikation
nach dem ersten Schub einer komplizierten Sigmadiuétis (lla und Illb nach
Hansen/Stock) vor. Im Stadium | und lla wurden waggatienten zunachst meist konservativ
behandelt. Bei immerhin 50% der konservativ behieddatienten lag das Stadium lla nach
Hansen und Stock vor. Im Zeitraum der Nachbeobadetu (26 Monate im Median) waren
diese Patienten rezidivfrei, was zum UberdenkerQgearationsindikation fiir dieses Stadium

fuhren sollte.

Um unsere obige These zu untermauern, stellten digr Ergebnisse der konservativ
behandelten Patienten denen der operativ behande#ieenten im Bezug auf die erreichte
Beschwerdefreiheit gegentber. Sie lag bei den kease behandelten Patienten bei 82%
und bei 72% in der Gruppe der operierten Patientemeute Schmerzen im linken
Unterbauch gaben 23% der konservativ behandeltdren®en an. Bei den operierten

Patienten gaben dies 27% der Befragten an. Esezeight kein signifikanter Unterschied im
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Outcome der beiden Behandlungsgruppen. 5 konseriahandelte gaben ahnlich starke
Schmerzen wie bei dem Klinikaufenthalt an. Die Arizter operierten Patienten, die &hnlich
starke Schmerzen wie beim Klinikaufenthalt angaldag,héher. Persistierende Symptome
nach der Sigmoidektomie wurden bereits von andehemmoren beschrieben. [24] In
Anbetracht der geringen Resonanz auf diese FraghiasAussagekraft hier abgeschwacht.
Deutlich wird durch die hier gewonnen Ergebnissessdes keinen Unterschied im Bezug auf
die poststationdre Beschwerdefreiheit zu Ungundg@mkonservativ behandelten Patienten
gibt. Im Gegenteil: ihr Outcome ist ahnlich dem deerierten Patienten. Die konservative
Behandlung der Sigmadivertikulitis, im Stadium | durla HS, ist eine wirksame
Behandlungsoption ohne Nachteile fir den Patienten.

Bekanntermal3en ist die Unterscheidung zwischernrtdiuétisbedingten Beschwerden oder
Beschwerden anderer Natur problematisch. [60] Zuerladf bei Patienten mit initial
unkomplizierter Sigmadivertikulitis wurden versatheme Studien durchgefuhrt. So zeigte
Famarkis et al. [26], dass 86% der in seiner Stkdigservativ behandelten Patienten im
weiteren Verlauf divertikulitisbedingte Komplikatien erlitten. 21% verstarben an diesen
Komplikationen. Der Beobachtungszeitraum betrugfren. Eine weitere Studie von Eliot et
al [25], ebenfalls Uber 5 Jahre, zeigte eine Kokaplonsrate von 30% durch die Divertikel.
Ein Viertel dieser Patienten musste sich einer petation unterziehen. Die durchschnittliche
Dauer, bis erneute Symptome auftraten, lag bei I#hd#en. Die Halfte der Rezidive
manifestiert sich innerhalb des ersten Jahres,anfd_von 5 Jahren sind es immerhin 90 %.
[27] Im Sinne dieser Ergebnisse ware naturlich @peration zu bevorzugen. Im Zeitraum
unserer Nachbeobachtung von 26 Monate@13}+ergaben sich keine vermehrten oder besser

gar keine Komplikationen.

Es zeigte sich, dass sowohl bei den operiertereftati, als auch bei den konservativ
behandelten Patienten vereinzelt eine erneute Bélman notig war. Welcher Art diese
Behandlungen waren, ist in diesem Rahmen nicht meherbar. Die Notwendigkeit spaterer
Behandlungen im Bezug auf die Behandlungsart zelgime Signifikanz. Insgesamt
bendtigten nur 5% der Patienten einen erneutelosésen Aufenthalt. Diese Daten stehen im
starken Kontrast zu den von Famarkis [26] ermételfahlen. Anhand der Angaben zu dieser
Frage lasst sich ableiten, dass die Mehrzahl deerfan nach der Operation beschwerdefrei
war und ist. Dies verdeutlicht, dass den Patiedteroptimale Therapie Zuteil wurde.

In den nicht perforierten Stadien der Sigmadiketiiis ist die konservative Behandlung eine

wirksame Therapieoption. Fur das Stadium lla sdlie Operationsindikation in Zukunft
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kritisch Uberdacht werden. 82 % der konservativ dbelelten waren in der
Nachbeobachtungszeit (26 Monate 2¢ Monate) beschwerdefrei und bendtigten keine
operative Therapie. Diese Ergebnisse decken sitldeniStudie von Salem et al [68]. Hier
wurde publiziert, dass es bei rekurrierenden Agacku keinem schlechteren Ansprechen auf
die medikamentdse Therapie kommt, wie von vielemofan zuvor publiziert. [58,80] Der
derzeitige Standard sieht, besonders bei jungeerikulitispatienten, die Operation schon
nach dem ersten Schub einer Entziindungsepisod&emchiedene Untersuchungen zeigen,
dass dies nicht der einzig mogliche Weg ist. Beemi erneuten Schub sprechen die Patienten
ebenso gut auf eine medikamentdse Therapie anevigeln Ersten [68]. Im Hinblick auf die
auch in unserer Studie gewonnen Erkenntnisse, Bassnten auch nach einer operativen
Entfernung des Colon sigmoideum nicht immer besctefesi sind, sollte die
Operationsindikation in Frage gestellt werden. &r gon Parks [58] vor tber 50 Jahren
erstellen Studie kam es zu schwerwiegenden Kontmikan bei rekurrierenden Attacken. In
unserem Zeitalter mit weiterentwickelter medikandset Therapie, der CT als sensitivstes
diagnostisches Mittel, der CT gestitzten Punktioeuesten Operationsmethoden und
technischen Mdoglichkeiten sind die Komplikationessger beherrschbar. [68] Wir konnten
zeigen das die Patienten im Stadium lla nach Hanset Stock auch nach einer
Nachbeobachtungsperiode im Median von 26 Monateohveerdefrei waren und sich keine

erneuten Divertikulitisepisoden ereignet haben.

Ist das laparaskopische Verfahren dem konventiemel/erfahren auch

langfristig im Bezug auf das Outcome Uberlegen?

Bisher zeigte sich das laparaskopische Verfahrem @&enen im Bezug auf das Outcome
kurz nach der Operation Uberlegen. Unsere Hypotlhasgete, dass sich im langfristigen
Outcome keine Unterschiede zeigen.

Um diese These zu Uberprifen, befragten wir ungpegativ versorgten Patienten zu ihrer
Beschwerdefreiheit nach dem stationaren Aufenthé®o der laparaskopisch operierten
Patienten gaben an, Beschwerdefrei zu sein. Bekdewentionell operierten Patienten gaben
70% Beschwerdefreiheit an. Der fehlende Unterschwadde auch von Thaler et al.
beschrieben [79]. Er stellte das laparaskopisché&aXieen dem konventionellen Verfahren bei
benignen Darmerkrankungen gegenuber. Untersuchtdemurdas Outcome und die
Langzeitlebensqualitat der Patienten. Auch in didsdffentlichung zeigte sich bezogen auf
das langfristige Outcome und die Lebensqualitah lggnifikanter Unterschied zwischen

beiden Gruppen. Vergleicht man beide Gruppen kufe& postoperativ, so hat das
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laparaskopische Verfahren den Vorteil der schneilesetzenden Darmtétigkeit, des besseren
kosmetischen Ergebnisses, der kiurzeren Genesung Kradkenhausaufenthaltsdauer.
Langfristig betrachtet ergibt sich aber fur die éebqualitit und das Outcome kein

Unterschied. Ein Ergebnis, zu dem auch Roblik §&]l kamen.

29% der operierten Patienten dieser Studie sinkt tneschwerdefrei. Eventuell bestehende
Beschwerden konnten durch das Operationstraumandtediein. Die Eroffnung der
Bauchdecke mit allen dazugehdrigen Muskelschichteh Faszien stellt einen wesentlichen
Eingriff dar, ebenso wie die Mobilisation des Daymd® Resektion des Sigmas und die neue
Kontinuitatsherstellung. Die Dauer bis zum Erreichélliger Beschwerdefreiheit ist bei
jedem Menschen unterschiedlich. Jeder Korper veit@tb das Operationstrauma
unterschiedlich und regeneriert individuell vergd@n. So ist es mdglich, dass eine
schnellere Genesung erwartet wird als moglich istbesondere bei laparaskopischen

Verfahren ist die Erwartungshaltung der Patientarhh

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die MeOdndratienten nach der Operation eine
gute Genesung erfahren hat und jetzt beschwerdstreim Schnitt lag die angegebene
Erholungszeit nach der laparaskopischen Operago® MVochen. Nach der konventionellen
Operation wurde diese Zeit mit 8 Wochen angegeliaser Zeitraum entspricht der

Zeitspanne bis zum Erreichen voller Belastbarkad &itness. Deutlich wird hier, dass die
Genesungszeit nach der laparaskopischen Operati@chnitt um 2 Wochen kirzer ist. Ein

Fakt der wahrscheinlich dem verminderten Operatianma geschuldet ist. Das langfristige
Outcome der laparoskopisch operierten Patienteersoiieidet sich nicht von dem der
konventionell offen operierten Patienten innerhaliserer Nachbeobachtungszeit von 26
Monaten (Rangé 21 Monate). Direkt postoperativ birgt das lapaopskche Verfahren den

Vorteil des besseren Outcomes, langfristig betetcherschwindet dieser Unterschied zum

konventionellen Verfahren.

Treten spezielle Probleme oder Komplikationen naen operativen oder

konservativen Therapie gehauft auf?

Bisher beschéaftigten wir uns mit Symptomen, dieadfirin deuten, dass es zu einer akuten
Entzindung der Divertikel kommen wird. VereinzeMéeroffentlichungen beschrieben
Symptome nach der operativen Therapie. [24, 26] hAwdr wollten untersuchen, ob
postoperativ oder besser poststationdr Problemieetari. Ziel war es, diese Probleme zu
erkennen und deren Ausmald zu untersuchen. Wir sudiaten diese Komplikationen im
Rahmen eines Follow-Up von 26 Monaten (Rahg)
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Die Bandbreite der postoperativ auftretenden Veséumthen kann vielféltig sein. Daher

untersuchten wir im Rahmen dieser These verschiéddgpekte. Der erste Punkt unserer
Untersuchungen war die Veranderung der Stuhlfrequdts konnte eine signifikante

Erh6éhung der Stuhlfrequenz nach der operativenebBnihg des Sigmas nachgewiesen
werden, zwischen den beiden Operationsmethodearizegein Unterschied. Im Dickdarm

findet die Wasserabsorption aus der verdauten Maghstatt. Wird das Sigma als Teil des
Dickdarms entfernt, fehlen circa 20 cm zur Wassssgttion. Durch die verminderte

Eindickung des Stuhls wird dieser fllissiger und minan Masse zu. Eine Veranderung der
Konsistenz und der Haufigkeit des Stuhlgangs stk Folge zu sein. Des Weiteren kann
die zu verdauende Nahrung den gesamten Darm sehpalsieren und endet schneller im
Rektum.

Die Stuhlfrequenz vor der Operation wurde von defr&jten zwischen alle 2 Tage bis 2-mal
taglich angegeben. Am Haufigsten (38%) wurde dignlBequenz von 1-mal taglich genannt.
Nach der Operation stiegen die Stuhlfrequenzenargdbr Befragten an. Frequenzen von 2-
mal taglich und haufiger wurden genannt. Hierausl wine Zunahme der Stuhlfrequenz nach
der Operation deutlich, die sich als signifikantausstellte. Postoperative Veranderungen in
diesem Bereich werden von einigen Patienten mitg&obetrachtet und fuhren zur
Verunsicherung. Die postoperative StuhlfrequenZauhg wurde und wird sicherlich noch
von einigen Patienten als stérend empfunden undtesadomit explizit in der

Operationsaufklarung erwahnt werden.

30% der Patienten gaben Stuhlgangsbeschwerdenligsidg-breiiger und unregelmaligen
Stuhlgang waren dabei die Hauptprobleme. Eine veeecKonsistenz kdnnte durch den oben
beschriebenen Verlust an Wasserabsorptionsflactiediesein. Beim Absetzten des Sigmas
wird die Darmwand durchtrennt und somit auch dderesthe Nervensystem, bestehend aus
dem Plexus muscularis superficialis und profundisse Plexus steuern Sekretion, Motorik
und Durchblutung. [85Postoperativ mussen sich hier erst neue Verbinduibgden, was
sich in einer gestdrten Peristaltik und Propulsiof®ern kann. Die Verdauungsprozesse und
der Transport der verdauten Nahrung sind eine ameiar greifende Kette. Sowohl Peristaltik,

Segmentation als auch Verdauung mussen sich eadaptieren.

Weitere postoperative Verdnderungen wurden durchenfragt. Je 6 operierte Mé&nner und
Frauen gaben an den Stuhl nicht halten zu kénnee Erau gab an dies sei wie vor der
Operation, eine gab Blahungen mit Stuhlabgang @n eime gab an, dass dies nur ab und zu

passiert. Bei der Operation wird der Sphinktermamus nicht tangiert. Der innere und
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aul3ere Analsphinkter liegen nicht im Operationsgielind sind auch von Ablauf der
Operation nicht betroffen. Inwieweit diese Stuhbnknenz mit der Operation

zusammenhangt, kann hier nicht genau beurteilt @verd

Um einen moglichst umfassenden Einblick in dasquestative Befinden unserer Patienten zu
erhalten, bestand die Mdglichkeit sich in Prosaexentuellen Beschwerden zu auf3ern.
Hierzu &aul3erten sich die Betroffenen eher seltendass in diesem Zusammenhang keine
genaue Aussage moglich ist. Anhand der Angabermnvdrangegangenen Fragen, lasst sich
schlieRen, dass der flissig-breiige und der unne@f@ige Stuhlgang die Hauptprobleme sind.
Dies spricht fur die bereits beschriebene Veranugrder Darmmotilitat, die noch nicht
wieder zu dem kontinuierlichen Transport der vetdauNahrung zuriickgefunden hat. Eine
gestorte Peristaltik ware ebenso durch eine gest@nvale Innervation moglich. Im Zuge der
Operation, bei der Mobilisation und beim Absetzess Bigmas sind auch Verletzungen
sympathischer du parasympathischer Nervenfaserrdicho¢85] Inwieweit eine eventuelle
Verletzung dieser Nervenstrukturen eine gestorteisféik bedingt, kann hier nicht

abschliel3end geklart werden.

Um weitere postoperative Probleme aufzudeckenafgtfn wir unsere Patienten zu ihrem
Miktionsverhalten. Der Ablauf der Miktion ist einokiplexer Vorgang und bedarf des
Zusammenspiels verschiedener Komponenten. Das $imsgze Nervensystem steuert die
Urinspeicherung und das parasympathische Nervaamystieuert die Miktion. Beide Systeme
sind untereinander und mit dem zentralen und pergh Nervensystem verbunden. [4] Die

normale Miktion erfordert eine willktrliche und unlktrliche nervale Regulation. [52]

Zuerst erfragten wir Probleme beim Halten des Uridisses Problem bejahten 10 Manner.
Nach genauer Uberpriifung der Krankengeschichtééessith heraus, dass bei 2 von ihnen
eine Sigmablasenfistel bestanden hatte. Im Zuge d®peration wird der
Sphinktermechanismus der Blase nicht tangiert.di@iiKontinenz sind die normale Urethra
mit intaktem Spinkterapparat, aber auch die intakt@tomie der Blase und eine normale
nervale Innervation notwendig. [34] Eine neurogébenese der Inkontinenz ist ebenso
maoglich. Man nimmt eine Inbalance zwischen zenamaldsen exzitatorischen positiven
Feedback-Mechanismen und inhibitorischen Kontrotinamismen an. [3, 29] Eine derartige
Inbalance kann durch L&sionen neurogener Struktuaen zahlreichen Stellen des
Nervensystems hervorgerufen werden. [13] Als Ursatdr Probleme beim Halten des Urins
ware die Verletzung nervaler Strukturen bei der Nigdtion des Rektums und der Resektion
des Mesorektums denkbdi.5]
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Bei den Frauen sind die Angaben zu Problemen beaftei des Urins ahnlich denen der
Manner. Einige gaben an, die Inkontinenz sei besantleim Husten und Niesen der Fall.
Diese Ausfuhrungen deuten eher auf eine Stressiimemz hin. Bei drei der Befragten lag
ebenfalls eine Sigmablasenfistel vor, 2 erhieltiexe ©peration nach Hartmann und bei einer
Dame wurde zuvor eine Hysterektomie durchgefiuhrer Grofdteil der Patienten mit
Kontinenzproblemen war zwischen 70 und 80 JahreEah signifikanter Zusammenhang
zwischen Problemen beim Halten des Urins und deter Aler Patienten konnte dargestellt
werden. So gaben vermehrt Patienten Uber 70 JabkdePhe beim Halten des Urins an. Es
sei darauf verwiesen, dass der signifikante Zusamargy zwischen Problemen beim Halten
des Urins und der offenen Operation durch das leoAker der Patienten bedingt sein kann.
Naturgemal lasst die Kontinenz im Alter nach. 1086 Slenioren, etwa 30% der Uber 80-
jahrigen und Uber die Halfte aller Heimbewohnedsihon einer Inkontinenz betroffen. [30,
46] Die Atiologie und Pathophysiologie kénnen b&len Patienten nicht eruiert werden.
Frauen sind aufgrund der anatomischen Situation mmdglicher auslosender Ursachen,
deutlich Uberreprasentiert. [52] Eine signifikar@eschlechterverteilung konnten wir in

unserer Studie jedoch nicht belegen.

Fur die eindeutige Zuordnung zu den einzelnen Itikenzformen sind urodynamische

Untersuchungen vor und nach der Operation nétigs®fanden bei unseren Patienten nicht
statt. Mutmaf3ungen Uber die Art der Inkontinenzemndpekulativ, auch das Vorliegen einer
Inkontinenz an sich ist nicht erwiesen. Wir konngetloch zeigen, dass mit steigendem Alter
und einer Operation das Risiko einer postoperatimkantinenz gro3er ist, besonders bei der

offenen Operation.

Auch Probleme beim Entleeren des Urins wurden irhnien dieser Studie untersucht. 8
Frauen und 11 Manner gaben an den Urin schlechéesah zu kdnnen. Bei 48% der
Befragten bestand dieses Problem schon praopeEitie. Verstarkung seit der Operation
gaben 35% an und bei 17% ist dieses Problem ngetaefen. Es gibt verschiedene Ursachen
der Harnentleerungsstorungen. Eine mangelnde [@e#kisvitat durch eine Denervierung

infolge von ausgedehnten Operationen im kleinerkBedst eine mogliche Ursache. [52]

Mit dem Thema der postoperativ auftretenden Mildgitirungen beschaftigten sich
verschiedene Autoren. In einer Studie von Steréll ¢75] zeigte sich, dass bei 49 Patienten
mit praoperativ unauffalliger Miktion bei 12 naclerdtiefen Rektumextirpation mit totaler

Mesorektumextirpation Urinentleerungsstorungen dretn. Nach 6 Monaten litten immer

noch 10% an Blasenentleerungsstorungen infolgeVesikulardenervation. Cunsolo et al.
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zeigten in ihrer Studie, dass bei 41% der Manned WB5% der Frauen eine
Urinentleerungsstorung nach abdominoperitonealerktuReesektion aufgrund eines
Rektumkarzinoms bestand. Bei 10% der Ménner deshgle Patientengutes und 35% der
Frauen bestand postoperativ eine Inkontinenz. [@2]Rahmen unsere Studie konnte der
kausale Zusammenhang der Urinentleerungsstorungderit Operation nicht hergestellt

werden.

In Folge der Operation sind Verdnderungen beim Beshtsverkehr moéglich. Bei der Frau
bewirken die sympathischen Fasern die Lubrikat[6B8] Werden diese Nerven beschadigt,
fuhrt dies zu vaginaler Trockenheit und Dyspareujdd] Parasympathische Fasern bewirken
das Anschwellen der Kilitoris und der kleinen Labiefb3] Sympathische und
Parasympathische Nervenfasern spielen auch eirfie gRolle beim Sexualakt des Mannes.
Sympathische Nervenfasern sind verantwortlich fiér Ejakulation des Mannes. Durch sie
wird auch der innere Urethralsphinkter innervienelcher die retrograde Ejakulation
verhindert. Die parasympathischen Fasern steuem Addauf der Ejakulation. [36] Die
Potenz des Mannes hangt von den kaverndsen Neseenfab. [44] Bedingt durch den
gemeinsamen Verlauf von sympathischen und paragiwsphen Fasern werden meist beide
geschadigt. [38] Im Rahmen der Sigmaresektionirst &chadigung im Bereich des Plexus
hypogastricus inferior am wahrscheinlichsten. Gehts sympathische und parasympatische
Faser ziehen vom Plexus hypogastricus inferioraim Becken [38]. Studien zeigten, dass bei
einseitiger Durchtrennung des Plexus hypogastiitiesior 60% der Patienten keine sexuelle
Funktionsfahigkeit mehr hatten. Bei beidseitigerdrennung waren es 100%. [47] T8
der oben bereits erwahnten Studie von Sterk etlWaren 8 von 29 Mannern postoperativ
impotent und 11 Manner hatten Erektionsproblemegewaber noch zur Erektion fahig. 2

Manner litten an retrograder Ejakulation.

In unserer Studie gaben 3 Frauen Probleme beimhigestsverkehr seit der Operation an.
Laut Angaben der Patientinnen bestand dieses Fnohleht vor der Operation. Eine der
Frauen litt am Sjogren Syndrom, hierbei ist die @aygunia eine bekannte
Begleiterscheinung. [61] Die anderen beiden Patieah gaben beide ebenfalls Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr an. Eine gestérte Lubdhkatin Folge der Verletzung
sympathischer Nervenfasern wahrend der Operatiomdglich. Vaginale Trockenheit und
Dyspareunia waren die Folge. [84] Dieser Zusammeghasst sich jedoch nicht genau

eruieren und die Zuordnung einer Kausalitat waire spekulativ.
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Im Gegensatz zu den Frauen gaben zahlenmalig melmnevl Probleme beim
Geschlechtsverkehr an. Es zeigte sich daher aunchignifikanter Zusammenhang zwischen
dem Geschlecht und postoperativen Problemen beschBhtsverkehr. Nur ein Mann gab
an, dass ein vorbestehendes Problem verstarkt wagdbes dagegen waren der Meinung, dass

dieses Problem neu aufgetreten sei.

Ejakulationsprobleme entstehen durch die Verletzwygnpathischer  Nervenfasern.
Chirurgische Eingriffe im Bereich des Rektums, betlidurch gutartige oder bdsartige
Erkrankungen, bergen das Risiko der sexuellen Dygiion. [36] Steigendes Alter erhoht
dabei auch das Risiko des Auftretens einer sexudligsfunktion. [21] Wir konnten in

unserer Studie keinen signifikanten Zusammenhangcien dem Alter und der sexuellen
Dysfunktion herstellen. Ursachlich ist hierfir isicherlich die geringe Fallzahl. In der
Mehrzahl der Studien werden durchschnittliche Renzaaten von 5-20% fur mittelgradige
bis schwere Formen der Erektilen Dysfunktion (EBji¢chtet. Die Haufigkeit jenseits des 40.
Lebensjahrs nimmt kontinuierlich zu und liegt bendiber 60 jahrigen zwischen 20 bis 40
Prozent.[13] Dafir spricht auch, dass 4 nicht operierte Mannaer (Erektionsprobleme

klagten. Die hier von den Patienten angegebenekti&gnsprobleme sind auch als normale
Folge des Alters moglich. Unterstitzt wird dieserndetung dadurch, dass sich hier kein
signifikanter Zusammenhang zwischen Problemen bé&schlechtsverkehr und der
Behandlungsart zeigte. Zusatzlich kénnen SchmedeerPravalenz einer ED erhéhen [41].

So kdnnen postoperativ bestehende Schmerzen digdasfahigkeit herabsetzten.

Auch andere Punkte spielen im Rahmen der sexuBliefunktion eine Rolle. So hat ein
Stoma ebenso Einfluss auf die Sexualitat. Hierbad &rauen mehr noch als Manner von
dieser Beeintrachtigung betroffen. [15] Eine veggrte Libido und verringerte sexuelle

Aktivitat nach Operationen sind durchaus haufi®, [@7]

Zusammenfassend lasst sich sagen, auch nach deatOpegaben die Patienten noch
Schmerzen im linken Unterbauch an. Ein Phanomes, alach von anderen Autoren
vorbeschrieben wurde. [24, 26] Postoperativ konnién eine signifikante Erh6hung der
Stuhlfrequenz nachweisen. Zum anderen wurde eiménsglerte Konsistenz des Stuhls
angegeben. Die Mehrzahl der Befragten gab hierwaehere und flissigere Konsistenz an.
Weiterhin besteht postoperativ eine Unregelmaligites Stuhlgangs. Ebenso wurde auch
von postoperativen Problemen beim Halten oder Erdgle des Urins berichtet. Ein
signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter ueid Eroblemen beim Halten des Urins

konnte ermittelt werden. Der signifikant hohere éihder Patienten mit Problemen beim
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Halten des Urin in der Gruppe der offen Operiertiem,Verglich zu den laparoskopisch
Operierten, konnte sich durch den hoheren Antdiérét Patienten erklaren. Aufgrund
fehlender urodynamischer Untersuchungen lasst Bieh keine Kausalitdt zur Operation
herstellen. Probleme beim Geschlechtsverkehr koebenso entstehen. Festzuhalten ist hier,
dass nach der Entlassung aus der stationaren Bahgndie Genesung nicht abgeschlossen
ist. Dabei ist die Persistenz von Symptomen mogllowiefern diese dauerhaft bestehen

konnte nicht abschlie3end geklart werden.
Wie gestaltet sich der Langzeitverlauf der Sigmedilulitis?

Der Langzeitverlauf der Sigmadivertikulitis istsher nicht ausreichend untersucht und
dokumentiert. Daten zum Befinden der Patienten d@r akuten Entzindung sind derzeit
noch nicht ausreichend erhoben worden. Unser Ziet @s, den Langzeitverlauf der
Sigmadivertikulitis umfassend darzustellen, indenr wowohl den Verlauf vor dem

entzundlichen Geschehen als auch den Verlauf newheshtztindlichen Geschehen darstellen,

um die Erkrankung als Ganzes verstehen zu koénneme Durchschnittliche
Nachbeobachtungszeit unserer Patienten betrug 26a1Mo(Range¢ 21). Ziel war es,

Moglichkeiten zur Beeinflussung des Verlaufs zudéin und eventuelle schwere Verlaufe

abzuwenden.

Bei signifikant mehr alteren Patienten waren dieetikel vor dem Klinikaufenthalt bekannt.
In Anbetracht der Epidemiologie der Sigmadivertiksilist dies nicht verwunderlich. [56-58]
Die hier nachgewiesene Signifikanz zwischen demerAlund dem Bekanntsein von
Divertikeln unterstreicht dieses. In den meistedleRawaren die Divertikel seit Jahren
bekannt. Diagnostiziert wurden die Divertikel in%der Falle mittels CT oder Koloskopie.
Diese beiden sind die Standards in der DiagnostiikSigmadivertikulitis [40, 42, 76, 80] und
daher das filhrende diagnostische Mittel. Ein emfseémder Punkt zeichnete sich ab.
Patienten, die von der Divertikulose betroffen sindben oft einen langeren Leidensdruck.
Meist bestehen Beschwerden bereits vor der akutgna8livertikulitis. Patienten im spéateren
Stadium | und Ill nach Hansen und Stock gaben Baufischon vor dem stationéren
Aufenthalt bestehende Beschwerden an als Patiemtetkomplizierteren Stadien der
Sigmadivertikulitis. Ein signifikanter Zusammenhangwischen diesen vor dem
Klinikaufenthalt bestehenden Beschwerden und deétesgn Stadium nach Hansen und
Stock konnte nicht hergestellt werden. Die vorhestbhenden Beschwerden und die spatere
Behandlungsart stehen jedoch in einem signifikanfersammenhang. Nur 39% der

konservativ behandelten Patienten gaben Beschwerderdem Klinikaufenthalt an. Im
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Gegensatz dazu hatten 65% der operierten Patiedendem stationaren Aufenthalt
Beschwerden. Daraus wird ersichtlich, dass Paterdee im Vornherein schon langer an
Beschwerden leiden, sich eher einer Operation zietezn missen als Betroffene mit weniger

oder keinen Beschwerden.

Diese Beschwerden bestanden eher etappenweisdauwdshaft. Die Grinde daflr wurden
bereits in einem vorhergehenden Abschnitt detdilkelautert. Grob gesagt ist die Ursache
ein entzindliches Geschehen, das vom Korper selbgedammt wird. Bei der Art der
Beschwerden wurden Schmerzen oder Dricken im linketerbauch von allen der hier
Befragten angegeben. Blahungen und Verstopfungedemuwebenfalls genannt, jedoch nicht

in der Haufigkeit der beiden erstgenannten Symptome

Weiterhin forschten wir auch nach Beschwerden b®tohlgang. 25% der Befragten gaben
Schmerzen beim Stuhlgang an. Sie wurden moglichsewdurch zu harten Stuhl oder
dadurch entstehende Analfissuren bedingt. Eineagtalioffarme Erndhrung fuhrt zu einer
Verlangerung der Verweildauer der verdauten Nahiom@arm, in der Konsequenz kommt
es zu einer vermehrten Eindickung des Stuhls. Alietbereits beschriebene Kotablagerung
in den Divertikeln fuhrt zur Eindickung des Kotasgesamt gab die Mehrzahl der Befragten
an, dass es weder zur Verbesserung noch zur Vecstbtung nach dem Stuhlgang kam. Im
Hinblick auf die Pathophysiologie ist dies eineezwartende Aussage. Das divertikeltragende
Sigma ist an der Defékation an sich nicht beteiligtder Gesamtauswertung wurde deutlich,
dass schon vor dem Klinikaufenthalt Beschwerdentabegn. Teilweise waren diese
Beschwerden sogar behandlungsbedurftig und wurdeiause behandelt oder im Zuge

eines stationaren Aufenthalts.

Zwei Drittel der Patienten unserer Studie wurderaipe das Sigma entfernt. Bei der Wahl
der Behandlung spielen, das Alter, die Komorbiditétd der Gesundheitszustand des
Patienten eine entscheidende Rolle. [40, 76, 80]dbaistisch signifikante Zusammenhang
zwischen dem Alter und der Behandlungsart, spiegdither die geltenden

Behandlungsstandarts der Sigmadivertikulitis wiedgignifikant mehr jungere Patienten

wurden einer Operation unterzogen.

Auch die poststationdre Krankheitsgeschichte dokuiaeen wir umfassend. Der Grof3teil
der hier befragten Patienten gab an, nach demMKialirfienthalt beschwerdefrei geworden zu
sein. In unseren Analysen zeigte sich keine Skpmiz der Beschwerdefreiheit und der
Behandlungsart. Kurze Zeit nach der Operation bidgsé laparoskopische Verfahren die

Vorteile der schneller einsetzenden Darmtatigkeid ules kirzeren Klinikaufenthalts. Die
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laparoskopisch operierten Patienten gaben an nezh & Wochen wieder vollig genesen zu
sein, wahrend die konventionell operierten Patentiazu circa 8 Wochen bendtigten.
Betrachtet man das langfristige Outcome nach daparaskopischen Sigmaresektion oder

einer konventionellen Sigmaresektion findet sicim kénterschied mehr.

Nach der operativen Entfernung des Sigmas entstamiebeiden Behandlungsgruppen
postoperative Komplikationen. Es zeigte sich, daBatienten mit postoperativen
Komplikationen signifikant haufiger keine Beschwefréiheit nach ihrem stationdren
Aufenthalt erreichten. Dieser Zusammenhang wurdeitsein der Literatur beschrieben. [20]
Inwiefern die Psyche der Patienten oder das whklik6rperlich schlechtere Outcome eine
Rolle spielen, ist nicht eruierber. In unserer &urkigte sich, dass signifikant mehr Frauen
als Manner angaben, an ahnlich starken Schmerzeheaviihrem Klinikaufenthalt zu leiden.
Ein Fakt der so bisher noch nicht in der Literabeschrieben wurde. Einige Frauen und
Manner wurden nie beschwerdefrei. Auch hier zegyth ein signifikanter Zusammenhang
zwischen den postoperativen Komplikationen undnikeerreichten Beschwerdefreiheit.

Des Weitern eruierten wir den Bereich der korpbdit Funktionsfahigkeit. In diesem
Kontext sollten sich die Befragten unter anderempostoperativen Veranderungen des
Stuhlverhaltens au3ern. Eine signifikante Erhdhdag Stuhlfrequenz nach der operativen
Entfernung des Sigmas verdeutlichte sich. Praopelag die Stuhlfrequenz beim Gros bei
einmal pro Tag. Postoperativ kam es dann zu eingilting auf zweimal taglich und mehr.
Diese Veranderung wird von vielen der Betroffeneahmgenommen und zum Teil auch als
storend empfunden. Inwieweit sich die Suhlfrequemiieung ganz oder teilweise reduziert,
konnte hier nicht untersucht werden. Verschiedeen®robleme wurden im Zusammenhang
mit dem Stuhlgang angegeben. Flissig-breiiger §awg und unregelmalliger Stuhlgang

wurden am héaufigsten genannt.

Ein weiterer Bereich der hier untersucht wurde, deas postoperative Miktionsverhalten der
Patienten. Dabei zeige sich ein signifikanter Zus@mhang zwischen steigendem Alter und
dem Bestehen einer Urininkontinenz. Die steigendeifigkeit der Urininkontinenz im

voranschreitenden Alter ist ein bekannter Fakt., [86] Hoheres Alter und die operative
Entfernung des Sigmas erhdhen das Risiko einemtik@nz nochmals, auch hier bestand
eine statistische Signifikanz. Als Ursache hierifitrebenso die Verletzung der Kontinenz
steuernden nervalen Strukturen im Zuge der Operatn@glich. Auch die von einigen

Patienten angegebene Harnentleerungsstorung kodateh die Verletzung nervaler
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Strukturen im Rahmen der Operation bedingt sein.béiden Fallen sind aber auch
ideopathische Ursachen denkbar.

Ein ebenso beschriebenes Phanomen nach Operatior®ereich des kleinen Beckens und
Rektums ist der postoperative Verlust der Erekfimgkeit und das Auftreten einer
retrograden Ejakulation beim Mann. [47, 75, 78] B&xahefragten auch wir unsere Patienten
Zu postoperativen Problemen beim Geschlechtsverk&btwohl Frauen als auch Manner
gaben hier Probleme an. Die mogliche Durchtrennsggipathischer Nervenfasern als

Ursache dafiir wurde bereits erlautert.

Auch nach dem Klinikaufenthalt gaben einige Paéerdie Notwendigkeit der Behandlung
von Beschwerden an. So hatten circa ein drittelFdtlauen nach der stationaren Behandlung
der Sigmadivertikulitis eine Behandlung beim Hamsardtig. Bei den Mannern waren es
zahlenmalRig etwas weniger. Jedoch bendétigte nuveischwindend geringer Anteil der

Patienten einen erneuten stationaren Aufenthadts@iFakt spricht fur die Gute der Therapie.

Zusammenfassend zeichnete sich ab, dass das \éorlregn Divertikeln nicht nur zum
Zeitpunkt einer Entzindung Beschwerden verursagrigdern sowohl vor als auch nach der
Behandlung Beschwerden verursacht. Vor der akuigma&livertikulitis gaben alle der
Befragten an Schmerzen oder Dricken im linken Watech verspirt zu haben. Einige litten
an Blahungen oder Obstipation. Es zeigte sich, @&tsoffene die vermehrt unter diesen

Symptomen leiden sich eher einer Operation unteenienussten.

Bei der Betrachtung des postoperativen Verlaufsdemireine Erhdhung der Stuhlfrequenz
sowie eine Konsistenzverdnderung des StuhlgangtiaheuBedingt wird dies durch die
Sigmaresektion und der somit fehlenden Wasserrgsorpsowie der verklrzten
Passagestrecke durch den Darm. Wir konnten zeugss das laparoskopische Verfahren
dem konventionell offenen Verfahren im Bezug au$ g@stoperative Outcome durch die
schneller erreichte koérperliche Fitness Uberlegsein Das langfristige Outcome beider
Verfahren unterscheidet sich nicht. Auch nach dereiéhen koérperlicher Fitness und voller
Aktivitdt bestehen noch Probleme die durchaus itige Zeit persistieren kbnnen. Aus den
hier aufgefiihrten Ergebnissen wird deutlich, dasshavenn es sich nicht um das chronisch
rezidivierende Stadium der Sigmadivertikulitis held Gber einen langeren Zeitraum
Beschwerden bestehen. Somit ist die Sigmadivedseaibls ein eher chronischer Prozess zu

bewerten.



Diskussion 58

CT versus Histologie

Im folgenden Teil werden die Ergebnisse der CT tdniehung den Ergebnisse der
histologischen Untersuchung gegenubergestellt. &as CT-morphologisch vergebene
Stadium O und | ist keine Auswertung mdglich, darhkaum eine Sigmaresektion

vorgenommen wird und somit keine histologischenesuchungen existieren.

CT Stadium lla

Im CT-Stadium lla gab es 27 % Ubereinstimmungenseaén dem CT- und dem
histologischem Befund. Insgesamt 4 Patienten whrsi®logisch das Stadium | zugeordnet.
Die Operation erfolgte elektiv. In der ZwischenZand eine konservative Behandlung statt,
dessen Ziel eine Ruckbildung der Entziindung istzumm Zeitpunkt der Operation bessere
Bedingungen vorzufinden. Gleiches gilt fir das disgisch vorgefundene Stadium 0. 17
Patienten wurden histologisch dem Stadium Il zudeet. 11 wurden frihelektiv und 6
elektiv operiert. Auch hier ist von einer Riuckbitduder Entzindung auszugehen, da in der
Zwischenzeit eine konservative Behandlung stattfahthch mehreren stattgehabten
entzundlichen Geschehen verbleiben Residuen aBa@nwand, ein fibrotischer Umbau ist
die Folge. Auch in diesem chronisch rezidivieren8adium der Sigmadivertikulitis kommt
es zu Entzindungsschiben, einer akuten Sigmadwigis. Bedingt durch stark
zunehmende Schmerzen kommt es zu einer erneutegndik in Form einer CT
Untersuchung. Eine zunachst konservative Behandlahglie Folge. Im elektiven oder
frihelektiven Intervall findet dann die Operatiotats Daher ist es zum Zeitpunkt der
Operation durchaus maoglich, dass die akute Entzimdich zurtickgebildet hat und nur noch
Anzeichen der chronischen Sigmadivertikulitis vaortken sind. In immerhin 8 Féllen, bei
denen histologisch eine Perforation angeben wuedgn weniger als 2 Wochen zwischen
diesen beiden Befunden. Hierbei kam es entwedeKmmkheitsprogression im Sinne einer
nicht wirkenden konservativen Behandlung oder &eablbeurteilung durch den Radiologen
lag vor. Insgesamt gab es 3 Mal eine Abweichung Zustologischen Stadium der
Perforation bei der Uber 2 Wochen zwischen dendpeldntersuchungen lagen. Ein erneuter
Schub wére in der Zwischenzeit denkbar. Eine Kraitkprogression, die ebenfalls mdglich
ware, wirde in kirzerer Zeit symptomatisch werdéas den beschriebenen Fakten wird
deutlich, dass nicht immer der direkte Vergleichisohen dem CT Stadium und dem
histologischen Stadium moglich ist. Meist liegennigé Tage zwischen beiden
Untersuchungen. Eine Erkrankung ist ein dynamiscReozess mit Remission und
Progression, erst recht, wenn eine konservativeaB#ling zwischenzeitlich stattgefunden
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hat. Betrachtet man all diese Fakten, misste mandnne geringere Fehlerquote als 73%
ansetzen. Insgesamt ist die CT eine verlasslichiadde, die entscheidend dazu beitragt, die

Erkrankung stadiengerecht zu behandeln.

CT Stadium llb

Im CT-morphologischen Stadium llb lagen 67% Ubesginmungen vor. Histologisch ist die
Unterscheidung zwischen dem Stadium Ilb und lic Zieil schlecht mdglich. In Gber der
Halfte der Falle war die CT morphologisch beschereb gedeckte Perforation zutreffend.
Auch hier fanden Fehlbewertungen statt. So wur@atienten vom Pathologen das Stadium
lla zugewiesen, 7 davon wurden innerhalb von 2 \@oobperiert und einer elektiv. In der
histologischen Untersuchung wurde keine stattgeh&arforation beschrieben. Fir diesen
Sachverhalt gibt es zwei verschiedene Erklarungsohgiten. Zum einen die
Perforationsstelle hat sich verschlossen und t&t jecht mehr nachweisbar, oder es fand eine
Fehlbewertung bei der radiologischen Untersuchurtgtt.s Hierbei konnten starke
Umgebungsreaktionen des Fettgewebes, eine statkigneliche Veranderung der Darmwand
oder ein perikolischer Abszess als gedeckte Peidorani3gedeutet worden sein. Im
Nachhinein ist nicht mehr eruierbar, was zu diedéweichung fihrte. Insgesamt 10
Patienten wurde histologisch das Stadium Il zudeet. Hierbei sind die beiden oben
genannten Erklarungen ebenfalls denkbar. Die meidieser Patienten wurden in einem

gréReren Zeitraum als 2 Wochen operiert.

CT Stadium llc

Im Stadium llc gab es 80% Ubereinstimmungen insoféistologisch lediglich die

Perforation ersichtlich war. In der nach der Ogeratolgenden histologischen Untersuchung
ist die Unterscheidung zwischen einer freien umereigedeckten Perforation nicht immer
maoglich, da der Pathologe nur das Resektat undBéiechreibung des Operateurs zur
Verfigung hat. Der Operationssitus an sich ist imamt bekannt. Es stellte sich als schwierig
heraus, aus den Beschreibungen der histologisché&rduichung zwischen dem Stadium Ilb

und llc zu unterscheiden. In vielen Fallen wardiagnose der Perforation zutreffend.

CT Stadium Il

Bei den Patienten, die sich im CT Stadium IIl befam lag eine Besonderheit vor. Der
Grol3teil dieser Patienten erhielt die CT nicht imull und brachte somit die Ergebnisse mit.
Es lasst sich hier eine Ubereinstimmung zwischeideime Untersuchungen von 20%
feststellen. Der Zeitraum zwischen beiden Untersogkn ist zum grof3ten Teil nicht

eruierbar. Auch in diesem Stadium gab es Abweichang der Stadieneinteilung. In den
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Ausfihrungen zum Stadium lla wurde bereits die Abiweng dieses Stadiums zum

histologisch gesicherten Stadium 1ll beschriebem Umkehrschluss ware auch das
Abweichen vom CT Stadium Il zum histologischendtan | oder Ila denkbar. Das CT wére

somit im entztindungsfreien Intervall durchgefihareen, und zum Zeitpunkt der Operation
lag ein erneuter Schub vor, oder eine neue Entzigdueitete sich gerade aus. Diese
Erklarung ist insofern unwahrscheinlich, dass mam @peration im entzindungsfreien

Intervall durchfihren will. Da aber keine Daten fibdie Zeit zwischen den beiden

Untersuchungen vorliegen, ist jegliche Mutmal3ureksfativ. In einem Fall lag das Stadium
lIb vor, hier lagen tUber 2 Wochen zwischen den éeidntersuchungen und somit ist auch
hier ein erneuter Schub maglich.

Als Fazit dieser Betrachtungen ist die CT eine dawus verlassliche und genaue
Untersuchungsmethode. Die Zuordnung einer Pertoratvar in den meisten Fallen

zutreffend. Klinisch ist es jedoch entscheidend, esbsich um das Stadium Ilb oder lic
handelt, da das Stadium lic eine Notfallindikatdarstellt. Eventuelle Abweichungen sind im
Grunde oft nachvollziehbar, da die Sigmadivertiksiliein dynamischer Prozess ist mit
Progression und Regression. Nur im Falle der frédtemforation erfolgt schlief3lich die

Operation unmittelbar nach der Aufnahme. In densteai Féllen liegen einige Tage, oder
Wochen zwischen der CT Aufnahme und der Operatidie Patienten sind in der

Zwischenzeit fast immer konservativ anbehandelt, eimen Rickgang der Entzindung
herbeizufiihren. Somit sind Abweichungen zu einerarifggeren” Stadium eine logische
Konsequenz. Ein ,hoheres* Stadium in der histolcgen Untersuchung kdnnte durch eine
Krankheitsprogression bedingt sein. Auch Fehlbdurtgen sind moglich. Zusammenfassend
lasst sich sagen, sobald die CT Untersuchung uedOgieration im Abstand von einigen
Tagen durchgefuhrt werden, muss keine Ubereinstingmuorliegen. Die CT ist eine

Momentaufnahme zum Zeitpunkte der Durchfihrung. Bode Sensitivitat und Spezifitat
haben sie zu einem unverzichtbaren diagnostischatelMjemacht. Ohne sie ware eine

stadiengerechte Behandlung der Sigmadivertikulitit moglich.
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Zusammenfassung

Die Divertikulose und die in 1/3 der Félle daraesultierende Divertikulitis haben in den
letzen Jahren zunehmen an Bedeutung gewonnen.ten\Ain 40 Jahren sind circa 10% der
Bevolkerung von der Divertikulose betroffen. Diedahl steigt nach Schéatzungen bis auf
Uber 60% bei den Uber 80 jahrigen. Fur die Entstghuspielen sowohl
Ernahrungsgewohnheiten, als auch strukturelle \éeamgen der Darmwand eine Rolle.
Dabei hat das bloRBe Vorhandensein von Divertikegindn Krankheitswert. Um die
Sigmadivertikulitis in Stadien einzuteilen, existie verschiede Mdoglichkeiten, am
Gebrauchlichsten sind dabei die Einteilung nach chigy und Hansen und Stock.
Unterschieden wird zwischen unkomplizierter und kbmmerter Sigmadivertikulitis. Die
Sigmadivertikulitis kann, je nach Stadium, konséwader operativ behandelt werden. Als
operatives Verfahren existieren die laparoskopisdsistierte und die konventionelle
Operationsmethode sowie die Operation nach Hartm&iiin diese Studie wurden alle
Patienten, die sich vom 01.01.2002 bis zum 01.@%20it der Diagnose Sigmadivertikulitis
oder Sigmadivertikulose im Klinikum Benjamin Framkin Behandlung befanden, betrachtet.
Den Patienten wurden nach ihrem stationaren AuddinthFragebdgen zugesandt. Einer zur
Erfassung des prastationaren Verlaufs und ein wveeiteur Erfassung des poststationaren
Verlaufs. Ebenso wurde die stationare Krankengebthibetrachtet. Wir erreichten eine
Rucklaufquote der Fragebbdgen von 59% und konntemtsb47 Patienten in unsere Studie

einschlielRen.

Divertikel verursachen auch ohne einen akut entikihreh Schub Beschwerden. Vor der
akuten Sigmadivertikulitis verspirten alle derfgten Schmerzen oder Dricken im linken
Unterbauch. Einige litten an Blahungen oder ObttpaDas Vorliegen von Schmerzen oder
Dricken im Unterbauch kann somit als Richtungwalsdtir das Vorliegen einer

Divertikulose angesehen werden und es sollte zispegchenden Divertikulitisdiagnostik, in

Form einer Koloskopie oder einer CT, fuhren. Wiahd eine Divertikulose diagnostiziert,

kénnte mit entsprechender Erndhungsumstellung digliomer Schub verzdgert oder gar
verhindert werden. In den meisten Fallen tretencBesrden eher etappenweise als
kontinuierlich auf. Die Dauer erstreckt sich danaish Giber Tage, was an ein entzindliches
Geschehen denken lasst. Betroffene, die vermeher ullesen Symptomen litten, mussten
sich eher einer Operation unterziehen. Es ergalsbnHinweise, dass Patienten zu einem
chronischen Stadium mit rezidivierenden Beschwerdeigen oder zu einem akuteren

Verlauf. Waren die Divertikel im Voraus bekannt, waren sie es meist schon Jahre lang.
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Ebenso konnten wir nachweisen, dass die konseev@ehandlung der Sigmadivertikulitis
eine wirksame Therapie im Stadium | und lla daltst®luch durch sie kann im gleichen
Mal3e wie durch die operative Therapie Beschweriltefiteerreicht werden. Gemal den
Leitlinien der EACS (European Association for Enolmsc Surgery)besteht eine OP-

Indikation nach dem ersten Schub einer komplizie@egmadivertikulitis (Ila und llb nach

HS). [40] FUr das Stadium lla sollte die OperationsindikatiorZzukunft kritisch tberdacht

werden. 82 % der konservativ Behandelten warenen Zkit der Nachbeobachtung (26
Monate_+21 Monate) beschwerdefrei und bendtigten keinegative Therapie. Patienten im
Stadium Ila nach Hasen und Stock waren auch nawoér élachbeobachtungsperiode im
Median von 26 Monaten beschwerdefrei und es ertgnesich keine erneuten

Divertikulitisepisoden.

Die Mehrheit der Patienten hat nach der Operatioa gute Genesung erfahren und ist jetzt
Beschwerdefrei. Im Schnitt lag die angegebene EHrgszeit nach der laparoskopischen
Operation bei 6 Wochen. Nach der konventionellerr@jon wurde diese Zeit mit 8 Wochen
angegeben. Der Grol3teil der Befragten hatte naoh Eiegriff im Zeitraum unseres Follow
Up (26 Monate 21 Monate) keine erneuten Schmerzen im linken tbatech. Ein Fakt, der
fur den Erfolg der Therapie spricht. Anzumerken @dss nicht alle Patienten nach der
operativen Therapie beschwerdefrei wurden. Bei Henventionell operierten Patienten
gaben 26% (n=12) erneute Schmerzen im linken Uatef an. Auch 29% der
laparoskopisch operierten Patienten gaben diesemm@&ekn an. Die prozentuale Verteilung
der beiden Verfahren ist ahnlich und der fehlendetetschied zwischen den beiden
Verfahren wird deutlich. Das langfristige Outcomer daparoskopisch operierten Patienten
unterscheidet sich nicht von dem der konventionpkrierten Patienten innerhalb unserer
Nachbeobachtungszeit von 26 Monaten (Rah@& Monate). Direkt postoperativ birgt das
laparoskopische Verfahren den Vorteil des bessetericome, langfristig betrachtet
verschwindet dieser Unterschied zum konventiorfédinen Verfahren.

Postoperativ konnten wir eine signifikante Erhohuwley Stuhlfrequenz nachweisen. Von
vormals meist 1-mal taglich, stieg die Frequenzzanfal taglich oder haufiger. Zum anderen
wurde eine veranderte Konsistenz des Stuhls angagé&le Mehrzahl der Befragten gab hier
eine weichere und flussigere Konsistenz an. Die®irsee mdgliche Folge des Verlusts an
Transport- sowie Absorptionsstrecke. Weiterhin &eispostoperativ eine Unregelmaliigkeit
des Stuhlgangs, die durch die Durchtrennung dexuBlsowie durch die neu geschaffene
Verbindung (Desendorektostomie) entsteht. Ebensadevuauch von postoperativen
Problemen beim Halten oder Entleeren des Uringhit. Ein signifikanter Zusammenhang
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zwischen dem Alter und den Problemen beim HaltenUiens konnte ermittelt werden. Der
signifikant hohere Anteil der Patienten mit Probémbeim Halten des Urin in der Gruppe
der offen Operierten im Verglich zu den laparoskopi Operierten kénnte sich durch den
hoheren Anteil alterer Patienten in dieser Gruppé&laeen. Aufgrund fehlender
urodynamischer Untersuchungen lasst sich hier k&aesalitdt zur Operation herstellen.
Probleme beim Geschlechtsverkehr kbnnen ebensdeleats Bedingt durch die geringe
Fallzahl ist eine Auswertung nicht moglich. Festltdn ist hier, dass nach der Entlassung
aus der stationaren Behandlung die Genesung nibigesahlossen ist. Nach dem
Krankenhausaufenthalt schreitet die Genesung faftas stellt sich Schritt fir Schritt wieder
die Normalitat ein. Dabei ist die Persistenz vormiomen mdglich. Inwiefern diese

dauerhaft bestehen konnte nicht dauerhaft gekiéntien.

Als Fazit der Gegenuberstellung der CT Untersuchwmdyder histologischen Untersuchung
l&sst sich ableiten, dass die CT eine durchaugsaithe und genaue Untersuchungsmethode
ist. Die Zuordnung einer Perforation war in den sten Fallen zutreffend. Klinisch ist es
jedoch entscheidend, ob es sich um das Stadiumodtler lic handelt. Eventuelle
Abweichungen sind im Grunde oft nachvollziehbar, de&e Sigmadivertikulitis ein
dynamischer Prozess mit Progression und Regresdiodur im Falle der freien Perforation
erfolgt die Operation unmittelbar nach der Aufnahrimeden meisten Féllen liegen einige
Tage oder Wochen zwischen der CT Aufnahme und gerddion. Die Patienten sind in der
Zwischenzeit fast immer konservativ anbehandelt, eimen Rickgang der Entzindung
herbeizufiihren. Somit sind Abweichungen zu einerarifggeren” Stadium eine logische
Konsequenz. Ein ,hoheres* Stadium in der histolcgen Untersuchung kdnnte durch eine
Krankheitsprogression bedingt sein. Auch Fehlbdurtgen sind moglich. Zusammenfassend
lasst sich sagen: Sobald die CT Untersuchung uedOgieration im Abstand von einigen
Tagen durchgefuhrt werden, muss keine Ubereinstingmuorliegen. Die CT ist eine
Momentaufnahme zum Zeitpunkt der Durchfihrung. Daéhe Sensitivitat und Spezifitat
haben sie zu einem unverzichtbaren diagnostischatelMjemacht. Ohne sie ware eine
stadiengerechte Behandlung der Sigmadivertikulitbt moglich.
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Fragebogen

Sehr geehrter Patient, bitte fllllen Sie diesen Fragebogen so vollstandig wie mdglich aus,
wenn es Mehrfachnennung fir Sie gibt, so kreuzen Sie bitte alles an.
Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!

Teil | — Erhebung der Daten vor Ihrem stationaren A ufenthalt bei uns!

Waren Divertikel (Aussackungen im Dickdarm) bei lhnen bekannt, bevor Sie zu uns kamen?
Ja Nein Unbekannt

Seit wann (ca.)?
____Wochen ____Monaten ___Jahren Unbekannt

Wie wurden diese festgestellt?
Unbekannt Darmspiegelung Dickdarmrontgen
Computertomographie (CT) Kernspintomographie (MRT)

Hatten Sie wegen der Divertikel schon einmal Beschwerden vor dem Aufenthalt in unserer
Klinik?
Unbekannt Nein Ja Wie oft?

Wie haufig traten die Beschwerden auf?
Taglich Mehrmals wdchentlich Mehrmals im Monat
Seltener Nie Weiss ich nicht

Wie lange hielten die Beschwerden an?
Stunden Tage Langer

Welche Beschwerden traten auf?

Blahungen Verstopfungen Blutung
Driicken im Unterbauch Fisteln Fieber
Schleimabgang beim Stuhlgang Schmerzen linker Unterbauch

Hatten Sie Schmerzen beim Stuhlgang?
Unbekannt Nein Ja

Kam es zur Besserung nach dem Stuhlgang?
Unbekannt Nein Ja

Kam es zur Verschlechterung nach dem Stuhlgang?
Unbekannt Nein Ja

Wie haufig hatten Sie Stuhlgang?
Seltener Alle 2 Tage 1x taglich 2x taglich Haufiger

Wenn Sie Beschwerden hatten, wie wurden diese behandelt?

Unbekannt Zu Hause? Im Krankenhaus stationar?
Wenn stationar, wie war die Behandlung:
Antibiotikum Diat Kinstliche Ernahrung tber die Vene

Stuhlregulierende Malinahmen Sonstiges
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Wourden Sie bei uns am Darm operiert?
Nein Ja

Sind Sie jetzt beschwerdefrei?

Nein Ja

Wann waren Sie wieder voll belastbar/aktiv nach dem stationaren Aufenthalt?
Nie Anzahl Wochen:

Beschwerden:

Haben Sie erneut Bauchschmerzen im linken Unterbauch?

Nein Ja

Wenn ja, sind diese ahnlich wie bei Ihrem Klinikaufenthalt bei uns?

Nein Ja

Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

Seltener alle 2 Tage 1x taglich 2x taglich Haufiger
Haben Sie Stuhlgangsbeschwerden?

Nein Ja

Wenn ja, wie &ufRern sich die Beschwerden?

Flussiger/breiiger Stuhlgang? Nein Ja

UnregelmalRiger Stuhlgang? Nein Ja

Haben Sie Probleme den Stuhl zu halten?

Nein Ja

Gibt es andere Veranderungen im Vergleich zu vor dem Klinikaufenthalt?
Bitte benennen Sie diese:

Haben Sie Probleme den Urin zu halten? Nein Ja
Haben Sie Probleme den Urin zu entleeren? Nein Ja
Im Vergleich zu vor der Operation sind diese Beschwerden:

Gleich wie vor Operation? Verstarkt seit Operation?

Neu aufgetreten?

Haben Sie Probleme beim Geschlechtsverkehr seit der Operation?
Nein Ja
Wenn ja, wurde ein evtl. vorbestehendes Problem verstarkt?

oder ist das Problem neu aufgetreten?
Kdnnen Sie das Problem genauer benennen?
Erektionsbeschwerden Ejakulationsbeschwerden
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr

Wenn Sie Beschwerden hatten, wie wurden diese behandelt?
Selbst zu Hause Durch den Hausarzt 1. Hilfe Krankenhaus
Stationar im Krankenhaus: ohne Operation mit Operation
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Wurden Sie bei uns am Darm operiert?
Nein Ja

Sind Sie jetzt beschwerdefrei?

Nein Ja

Wann waren Sie wieder voll belastbar/aktiv nach dem stationaren Aufenthalt?
Nie Anzahl Wochen:

Beschwerden:

Haben Sie erneut Bauchschmerzen im linken Unterbauch?

Nein Ja

Wenn ja, sind diese ahnlich wie bei Ihrem Klinikaufenthalt bei uns?

Nein Ja

Wie haufig haben Sie Stuhlgang?

Seltener alle 2 Tage 1x taglich 2x taglich Haufiger
Haben Sie Stuhlgangsbeschwerden?

Nein Ja

Wenn ja, wie aul3ern sich die Beschwerden?

Flussiger/breiiger Stuhlgang? Nein Ja

UnregelmalRiger Stuhlgang? Nein Ja

Haben Sie Probleme den Stuhl zu halten?

Nein Ja

Gibt es andere Veranderungen im Vergleich zu vor dem Klinikaufenthalt?
Bitte benennen Sie diese:

Haben Sie Probleme den Urin zu halten? Nein Ja
Haben Sie Probleme den Urin zu entleeren? Nein Ja
Im Vergleich zu vor der Operation sind diese Beschwerden:

Gleich wie vor Operation? Verstarkt seit Operation?

Neu aufgetreten?

Haben Sie Probleme beim Geschlechtsverkehr seit der Operation?
Nein Ja

Wenn ja, wurde das vorbestehende Problem verstéarkt?

Oder ist das Problem neu aufgetreten?

Kdnnen Sie das Problem genauer benennen?

Wenn Sie Beschwerden hatten, wie wurden diese behandelt?
Selbst zu Hause Durch den Hausarzt 1. Hilfe Krankenhaus

Stationar im Krankenhaus: Ohne Operation Mit Operation
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Stationare Krankengeschichte Name:
Aufnahmedaten Geburtsdatum:;
Aufenthalt; -

Wievielter Aufenthalt bezlgl. Divertikulitis:

Art der Einlieferung:

NotfallRW o Notfall-selbst in Rettungsstelle m
Uberweisung durch HA o

Anzahl der anam. angegebenen Schibe:

Diagnostika

Keine

Routineparameter initial:

Leukozytenerhéhung CrP

Fieber

Rontgen Abdomen

nicht durchgefihrt durchgefihrt

Befund:

freie Luft lleus Koprostase unauffallig
CT Abdomen

nicht durchgefihrt durchgefihrt

ohne KM mit oralem KM mit rektaler KM

mit oralem & rektalem KM

Befund:

freie Luft Imbibierung Fettgewebe m unauffallig
Stadium:

nicht angegeben I lla IIb lic
MRT

nicht durchgefihrt durchgefihrt

Sono Abdomen: durchgefihrt o nicht durchgef.

Koloskopie

nicht durchgefihrt durchgefihrt



Anhang

Therapie

Lange Aufenthalt:

Ges: praop: postop: davon auf Wache/ITS:
Antibiose

nicht durchgefihrt Anzahl Tage i.v.-Antibiose
p.o.-Antibiose

Sonstiges

Diat I.v. Infusionen

Operation

nicht durchgefihrt durchgefihrt

Notfall frihelektiv elektiv im Intervall
Konventionell lap. assistiert Konversion
Anastomose : Stapler per Hand Hartmann

Préoperativer Verlauf:

Besserung AZ unter Therapie: ja i nein o
Behandlung initial auf chir. Station: ja o

Wenn Nein, durch welche Station intraoperative Vorstellung:
Was war urspriingl. Diagnose?

postoperativer Verlauf

abdominell:
komplikationslos Anastomoseninsuffizienz Darmatonie
Bauchdeckenabszess Wundheilungsstdrung

extraabdominell:

HWI M Pneumonie Sonstiges

enteraler Kostaufbau:

komplikationslos verzdgert
Fast Track Konventionell

Patient verstorben o

Todesursache:

72
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